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Genderhinweis

Aus Grunden der leichteren Lesbarkeit wird in der vorliegenden Masterarbeit die gewohnte
mannliche Sprachform bei personenbezogenen Substantiven und Pronomen verwendet.
Dies impliziert jedoch keine Benachteiligung des weiblichen Geschlechts, sondern soll im

Sinne der sprachlichen Vereinfachung als geschlechtsneutral zu verstehen sein.
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bezeichnet, bestehend aus Stimmlippen,
Stellknorpeln und Stimmritze

Hormon, hebt den Blutzuckerspiegel
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intraossar

intrathorakal

durch Blutverlust ausgeldster Schock
Sofortmalinahme bei drohenden
Erstickungstod

Medikament, das sich hemmend auf die
Blutgerinnung auswirkt

Ubermafige Spannung oder Streckung
unnatirliche Beugung eines Gelenkes
erhohter Kohlendioxidgehalt im Blut
Sekretion grof3er Speichelmengen
Anstieg des Blutdrucks bei gleichzeitig
bestehenden hypertoniebedingten
Organschaden

Bluthochdruck

Unterzuckerung, ggf. auch Zuckerschock
Abnahme des Blutflusses innerhalb

eines Gefales

Laryngopharynx, der unterste Teil des
Rachens von der Oberkante der Epiglottis
bis zum oberen Osophagusmund
Volumenmangelschock
Mangelversorgung des Gewebes mit
Sauerstoff

Ruhigstellung von verletzten Koérperteilen
Atemnebengerausch bei der Einatmung,
was auf eine Luftwegsverengung
hindeutet

Flissigkeitsansammlung in der Lunge
Blutzucker senkendes Hormon
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Applikationsform fiir Medikamente und
Infusionen

innerhalb der Thoraxhohle
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Kompakta

Kontraindikation

Kontusion

Laryngoskopie

Laryngotracheobronchitis

Larynx

Larynxtubus

Linksherzinsuffizienz

Liquor

Luxation

Injektion in die Vene

in den Koérper eindringen, hier eine Nadel
zur Volumensubstitution

pathologisch verminderte oder
aufgehobene Durchblutung des Gewebes
primar durch Schwache des linken
Herzens, daraus resultierend eine
Wasseransammlung in der Lunge
Medikamente zur Herzstarkung
Pumpversagen des Herzens

Herz- Lungen- Wiederbelebung

starkste, bewegungsunabhangige
wehenartige Schmerzen

lang anhaltender Zustand der
Bewusstlosigkeit

aulere Schicht der Knochen

Faktor, der gegen eine bestimmte
diagnostische oder therapeutische
Mafnahme spricht

Schadigung eines Organs oder Gewebes
durch stumpfe Gewalt

Gerat zur indirekten Betrachtung des
Kehlkopfes

durch Viren verursachte Entzindung

des Kehlkopfes

Kehlkopf

Hilfsmittel zur Atemwegssicherung
nachlassende Pumpleistung des

linken Herzens

Gehirn- Rickenmarks- Flissigkeit

Kontaktverlust gelenkbildender Knochen
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Lysefenster

Lysetherapie

Methicillin- resistenter-

Staphylococcus- aureus

Mangeloxygenierung

Magill- Zange

Medulla oblangata

metabolisch

Midazolam

Motorik
Morphin

mutistisch
Myokardinfarkt

Naloxon

betrifft das Krankheitsbild Schlaganfall,
Zeit vom Beginn des Ereignisses,

bis Ankunft in der Klinik darf nicht mehr
als 4,5 Stunden betragen, um
medikamentds aktiv zu werden

Therapie, die zur Anwendung bei

neu auftretenden Blutgerinnseln kommt

zunehmend auftretender resistenter
Keim (Staphylokokken)

nicht ausreichende Zuflihrung von
Sauerstoff

eine abgewinkelte medizinische
Zange

am weitesten unten gelegener Teil
des Gehirns und gehort zum
Hirnstamm

im Stoffwechsel entstanden oder
stoffwechselbedingt

Medikament zur Beruhigung

(Sedativa aus der Gruppe der
Benzodiazepine)

Fahigkeit sich zu bewegen
Analgetikum, hier Arznei zur
Schmerzbekampfung, welches unter das
Betdubungsmittelgesetz fallt

stumm, psychogenes Schweigen
Herzinfarkt, Unterversorgung des
Herzmuskelgewebes durch Sauerstoff
Medikament, das bei Opiatvergiftungen

zur Anwendung kommt
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Neurologie
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Notfallkardioversion

Opiat

Opiatintoxikation

Orthopaden

Osophagus

Pacing

Padiatrie
Pankreas

Parkinson Krankheit

Pathophysiologie

medizinisches Fachgebiet, welches

sich mit der operativen Behandlung des
Nervensystems beschaftigt

Lehre vom Nervensystem, hier
Fachgebiet der Medizin

das Nervensystem betreffend

wirkt blutdrucksenkend, wird bei

der Behandlung von arterieller
Hypertonie eingesetzt

normale, physiologische Frequenz

des Herzens

Abgabe eines StromstofRes, mit dem
erhofften Ergebnis, eine geordnete
elektrische Aktivitadt des Herzens wieder
herzustellen

psychoaktive, bewusstseinsverandernde
Substanzen

Vergiftung des Organismus infolge
einer Opioid- Uberdosis

Facharzte, die sich mit Erkrankungen
des Stitz- und Bewegungsapparates
befassen

Speiserdhre

Gerat, das durch voreingestellte
StromstoRe das Herz in einer bestimmten
Frequenz stimuliert

Kinderheilkunde, Fachgebiet der Medizin
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im Korper
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respiratorische Insuffizienz
retroperitoneal

Rotation

Ruptur

Schizophrenie
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Sinusknoten

Spannungspneumothorax

Lehre von der Erkrankung der

Lunge, medizinische Fachrichtung
meist nach Kreislaufstillstand, keine
Auswurfleistung vorhanden
entwickelter Handlungsrahmen, in dem
Notfallsanitater am Patienten zum Teil
auch invasive Ma3nahmen durchfihren
kénnen

ist ein Kurvenbestandteil des
Elektrokardiogramms

Atmung

Stoérung des Gasaustausches

Organe, die hinter der Bauchhoéhle
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oder eines Extremitatenabschnitts
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Bandes
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Denken, die Wahrnehmung , das
Geflhls- und Gemutsleben verandert
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primares Schrittmacherzentrum im
Herzen, ist bei der Funktion

der Herzfrequenz beteiligt

Luft dringt nach einer

Verletzung in den Pleuraspalt ein und
kann nicht mehr entweichen, dadurch
kann der Rickstrom zum Herzen

gedrosselt werden
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arztlicher MaRnahmen durch
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Brustkorbverletzung
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Giftkunde, hier Vergiftungen
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durch oder auf der Haut
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1.  Einleitung

1.1 Forschungsinteresse

Das am 01.01.2014 In Kraft getretene Notfallsanitatergesetz eroffnet eine neue Ara in der
deutschen Notfallmedizin und bietet neue Mdglichkeiten fir eine Qualitatssteigerung im
deutschen Rettungsdienst. Der deutsche Unternehmer und Politiker Philip Rosenthal (1916
bis 2001) bemerkte einmal: ,Wer aufhort besser zu werden, hat aufgehdrt, gut zu sein®. In
diesem Sinne ist die neue Situation als Chance zu betrachten.

Die vorliegende Arbeit mdchte eine Mdglichkeit aufzeigen, wie die Anforderungen an zukinf-
tigen Notfallsanitater durch eine fachbezogene Pflichtweiterbildung auf einem hohen Niveau
gehalten werden kdnnte.

Der Schwerpunkt liegt auf der Sicherung des Ausbildungsniveaus fir Notfallsanitater und ist
ein Beitrag zur Qualitatsoptimierung der in Thiringen geltenden Handlungsanweisungen. Es
wird angestrebt eine anwendungsbezogene Pflichtweiterbildung auf einer integrativen Basis
zu entwickeln.

Das Tharinger Ministerium fur Inneres und Kommunales und das Thiringer Ministerium fir
Arbeit, Soziales, Gesundheit, Frauen und Familie kennen die Dringlichkeit des Problems der
Pflichtweiterbildung fir Notfallsanitater, kénnen aber bisher kein Konzept anbieten.

Der Inhalt der Masterthesis beschreibt den momentanen Zustand der Ausbildungskriterien
fur Rettungsdienstmitarbeiter und die noch geltende rechtliche Basis. Aus diesem Grund ist
es erforderlich, einige, sich oft wiedersprechenden juristischen Grundlagen im Rettungs-
dienst zu erlautern. Daran schlief3t sich der Hauptteil der Arbeit und dessen einzelne The-
men, die Analyse der notarztlichen Erstdiagnosen und die Kategorisierung in die Verfah-
rensanweisungen fur den Thuringer Rettungsdienst 2.0 an. Aus diesen genannten Themen
resultieren die prozentualen Anteile bei der Planung von Unterrichtszeiten einzelner Module
und das Pflichtweiterbildungskonzept. Das angestrebte Ziel dieser Arbeit ist es, ein Konzept
zur Weiterbildung fir Notfallsanitater mit prozentualer Differenzierung in Bezug auf die Unter-
richtsdauer der Algorithmen, vorzustellen. Dieser Entwurf muss den gegenwartigen Méglich-

keiten entsprechen und auf eine wissenschaftliche Grundlage zurtickgehen.

1.2 Problemstellung

Mit Inkrafttreten des Notfallsanitatergesetzes (NotSanG) am 01.01.2014 hat der Gesetzgeber
eine Grundlage geschaffen, die Versorgungsqualitat der deutschen Bevolkerung zu verbes-
sern. Neben der 3- jahrigen Berufsausbildung, statt der bisherigen 2- jahrigen Ausbildung,

besitzen zukinftige Notfallsanitater ein hdheres Mal} an erweiterten fachlichen Kompetenzen
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bei der Versorgung kranker oder verletzter Menschen. Im Vergleich zum Rettungsassisten-
ten und ihren invasiven Mdglichkeiten bei notfallmedizinischen MalRnahmen, gilt die neue
fachliche Generation von Rettungsdienstmitarbeitern als Quantensprung in der Geschichte
der Notfallmedizin. Aber dennoch ist der erworbene medizinische Handlungsspielraum mit
der Pflicht verbunden, Techniken zu trainieren und Kenntnisse iber Medikationen zu wieder-
holen.

Das verabschiedete Notfallsanitatergesetz weist zwei Licken auf, die ungeklarten rechtli-
chen Grundlagen bei invasiven Malinahmen durch Notfallsanitater und die Konzeption der
jahrlichen Pflichtweiterbildung. Bei letzterem ist weder der zeitliche Rahmen noch der Inhalt
einer solchen Weiterbildung auch nur im Ansatz geregelt.

Eine schriftliche Anfrage an das Thuringer Ministerium fur Inneres und Kommunales ergab,
dass noch kein Konzept fir eine Pflichtweiterbildung existent ist. Dazu hiel3 es lediglich in
dem Antwortschreiben: ,Gegenstand der Regelungen soll u. a. auch die Verpflichtung der
Notfallsanitater zur jahrlichen funktionsspezifischen Fortbildung sein“ (zit. n. Thiringer Minis-
terium fur Inneres und Kommunales, Az. 11059/2017, Anschreiben vom 15.02.2017) und
verwies auf das Thuringer Ministerium fur Arbeit, Soziales, Gesundheit, Frauen und Familie.
Eine weitere Anfrage an das Thuringer Ministerium fur Arbeit, Soziales, Gesundheit, Frauen
und Familie bestatigte die Aussage des Thuringer Innenministeriums und die zustandige
Referentin schrieb: ,Es existieren bisher keine landesweit einheitlichen Standards im Ret-
tungsdienst, welche die Weiter- und Fortbildungen des nichtarztlichen Personals regeln® (zit.
n. Thiringer Ministerium fir Arbeit, Soziales, Gesundheit, Frauen und Familie, Az. 41-
6292/1-20-15792/2017, Anschreiben vom 20.02.2017). Damit wird deutlich, dass im Hinblick
auf die jahrliche Pflichtweiterbildung fur Notfallsanitater im Freistaat Thiuringen keine Kon-
zeption vorhanden ist. Im Gegensatz zu dem fehlenden Entwurf einer Pflichtweiterbildung,
gibt es aber schon seit dem zweiten Quartal 2014 ausgebildete Notfallsanitater.

Diese nicht vorhandene Regelung in der Gesetzgebung dréngt zu der Uberlegung, nach ei-
ner funktionsspezifischen, jahrlichen Pflichtweiterbildung fir Notfallsanitater. Statistische Er-
hebungen, die als wissenschaftliche Basis flir ein Weiterbildungsmodell dienen kénnten, sind
nicht vorhanden. Der Grundgedanke der beschriebenen Konzeption liegt in dem zuklinftigen
Tatigkeits- und Verantwortungsbereich der Notfallsanitater. Diese mussen u. U. auch invasi-
ve Malinahmen am Patienten durchfihren und ahnlich wie ein Notarzt, bezogen auf das
Ausbildungsziel nach Notfallsanitatergesetz (NotSanG § 4 Abs. 1 und 2), das notfallmedizini-
sche Wissen und die Techniken beherrschen. Demzufolge war die naheliegende Mdéglichkeit
gegeben, ein Pflichtweiterbildungskonzept basierend auf einer Sekundaranalyse der notarzt-
lichen Erstdiagnosen zu erstellen.

Ein solches Vorhaben birgt aber einige Schwierigkeiten in sich. Die Analyse der notarztlichen

Erstdiagnose ist eine unter arztlichen Gesichtspunkten erstellte Einschatzung des im Notfall
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angetroffenen Patienten. Ein Arzt verflgt Uber erheblich mehr Fachwissen als ein Notfallsa-
nitater. Darlber hinaus darf ein Notfallsanitater keine Diagnose stellen, dazu heif3t es in der
wissenschaftlichen Ausarbeitung des Deutschen Bundestages: das ,|[...] Stellen der Diagno-
se, Entscheidung und Therapie [...]“ gehért ,[...] zum Kernbereich der arztlichen Tatigkeit [...]*
(zit. n. Wissenschaftliche Dienste des Deutschen Bundestages WD-9-3000-042/16, 2016, S.
21). Aus diesem Grund wurden die Auswertung und Kategorisierung unter der arztlichen
Aufsicht eines Notfallmediziners vorgenommen.

Um die auf dem Fundament der notarztlichen Erstdiagnosen entstandene Konzeption fir die
Pflichtweiterbildung Ubersichtlich zu gestalten, musste das Einsatzgebiet, d. h. der Rettungs-

dienstbereich (Erfurt) eingegrenzt werden.

1.3 Zielsetzung

Die Masterthesis setzt sich zum Ziel, die vorhandenen Daten zu analysieren und die Reali-
sierbarkeit einer Pflichtweiterbildung flr Notfallsanitater zu untersuchen.

Vor diesem Hintergrund sind in erster Linie die auftretenden Haufigkeiten der Algorithmen in
den Verfahrensanweisungen fur den Thiringer Rettungsdienst 2.0 in der Notfallpraxis ent-
scheidend. So kdnnen auf einer wissenschaftlichen Grundlage die Valenzen der Handlungs-
anweisungen konkretisiert und dargestellt werden. Mit den gewonnenen Ergebnissen und
Erfahrungen wird das Ziel verfolgt, Unterrichtsinhalte zu erstellen. Die wissenschaftlich hin-
terlegte Planung der Pflichtweiterbildung bietet den zukunftigen Notfallsanitatern ein praxis-
orientiertes Konzept. Ferner wird die zur Verfligung gestellte Lehrgangszeit optimal und
fachspezifisch genutzt. Malnahmen und theoretisches Wissen werden der Verantwortung
der Notfallsanitater angepasst. Durch den dynamischen Prozess der wissenschaftlichen Er-
kenntnisse in der Notfallmedizin, wie z. B. Uberarbeitete Richtlinien flir die Kardiopulmonale
Reanimation kénnen neue Lehrinhalte in die Weiterbildung einflieRen. Eine an die Anforde-
rungen angemessene Weiterbildung gibt dem Rettungsdienstpersonal ein sicheres Geflhl
bei der Abarbeitung von Notfallsituationen und sichert die Versorgungsqualitat in Thiringen.
Bestehende Defizite werden durch fachspezifische Schulungen und Trainings abgebaut und
ein professioneller Umgang mit dem zur Verfligung stehenden Materialien und Geraten ge-
wahrleistet. Mdglich ware auch einen Impuls zu schaffen, der als Vorlage fiir eine vom Minis-

terium entwickelte Pflichtweiterbildung dient.



2. Theoretische Grundlagen

2.1 Aufbau und Struktur des Rettungsdienstes

in der Landeshauptstadt Erfurt und dem landlichen Umland
Das Thiringer Rettungsdienstgesetz (ThirRettG), regelt die Notfallrettung, den Kranken-

transport und Bevolkerungsschutz im Freistaat Tharingen. In § 1 des Rettungsdienstgeset-
zes findet sich der Geltungsbereich und in § 5 Abs. 1 die zustandigen Aufgabentrager. Meist
werden Landkreise und kreisfreie Stadte mit den Aufgaben des bodengebundenen Ret-
tungsdienstes betraut, Ausnahme bildet dabei die notarztliche Versorgung der Bevdlkerung.
Die rettungsdienstliche Abdeckung findet in einem definierten Wirkungskreis (Rettungs-
dienstbereich) statt. Aufgabentrager der luftgebundenen Rettungsmittel ist der Freistaat Th-
ringen (§ 5 Abs. 2) und erganzt den Rettungsdienst am Boden.

Die Organisation in Thiringen findet sich in den §§ 9 bis 17 ThirRettG. Hier werden u. a. der
Landesrettungsdienstplan (§ 10 ThirRettG), Rettungsdienstbereiche (§ 11 ThirRettG), Ret-
tungsdienstbereichsplan (§ 12 ThirRettG), Arztlicher Leiter Rettungsdienst (§ 13 ThirRettG),
Leitstellen (§ 14 ThirRettG), Rettungswachen (§ 15 ThirRettG) und Rettungsdienstfahrzeu-
ge sowie ihre Besatzungen bzw. deren Qualifikationen (§ 16 ThurRettG festgelegt.

Die Dokumentation im Rettungsdienst ist in § 31 ThurRettG berlcksichtigt. Darin heil3t es,
dass die im Rettungsdienst beteiligten Personen Feststellungen und MafRnahmen in einem
erforderlichen Umfang, i. d. R. das fir Thuringen geltende kombinierte Einsatzdokument Ein-
satzprotokoll/ Notarztprotokoll schriftlich festhalten missen (§ 31 Abs. 1). Darliber hinaus
muss das Original von jeden im Notfalleinsatz abgefassten Bericht beim Patienten verbleiben
(§ 31 Abs. 2 Satz 1) und Duplikate jeweils flr den behandelnden Notarzt zur Dokumentation
(§ 31 Abs. 2 Satz 2), dem Arztlichen Leiter Rettungsdienst fiir die Qualitatssicherung (§ 31
Abs. 2 Satz 3) und den Aufgabentrager mit den erforderlichen Daten zur Verfligung gestellt
werden (§ 31 Abs. 2 Satz 4).

Die Pflicht Gber die Aus-, Weiter- und Fortbildung wird in § 32 Abs. 2 ThirRettG festgelegt,
jedoch mit dem Hinweis: ,Das flir die Gesundheit zustandige Ministerium wird ermachtigt, im
Einvernehmen mit dem fir das Rettungswesen zustandigen Ministeriums [...] Uber die [...]
Fortbildungen des nichtarztlichen Personals [...] zu treffen [..]* (zit. n. § 32 Abs. 2
ThirRettG). Das Thiringer Rettungsdienstgesetz tritt in der jetzigen Fassung voraussichtlich
am 31.12.2022 aulRer Kraft.

Rettungsdienstbereichsplan fiir den Rettungsdienstbereich Erfurt

Die Durchflhrung des Rettungsdienstes erfolgt nach MalRgabe der Landesrettungsdienstge-



setze der Lander im Allgemeinen und der Rettungsdienstbereichsplane der Landkreise bzw.
kreisfreien Stadte im Einzelnen. Fur die Landeshauptstadt Erfurt ist der Trager des boden-
gebundenen Rettungsdienstes die Stadtverwaltung Erfurt.

Der Rettungsdienstbereichsplan der Stadt Erfurt beschreibt in einem definierten Bereich die
Koordination der dort ansassigen Rettungswachen bzw. deren vorgehaltene Rettungsmittel
unter Fihrung der Berufsfeuerwehr Erfurt. Die Leitstelle der Berufsfeuerwehr Erfurt hat zu
den Aufgaben der Lenkung und Leitung von Rettungsdienst- und Feuerwehreinsatzen auch
die Verantwortung fir die Disposition der Einsatzkrafte im Katastrophenfall.

Zur notfallmedizinischen Absicherung stehen der Stadt Erfurt und dem landlichen Einsatzge-
biet drei Rettungswachen zur Verfligung, die bezlglich ihrer geografischen Lage und Anzahl
der Rettungsdienstmitarbeiter/ Rettungsmittel naher erlautert werden muissen.

In der Landeshauptstadt beteiligen sich vier Hilfsorganisationen, ein privater Anbieter und die
Berufsfeuerwehr Erfurt am Rettungsdienst. Zu den Organisationen zahlen: Arbeiter- Samari-
ter- Bund e. V. (ASB), Deutsches Rotes Kreuz e. V. (DRK), Johanniter- Unfall- Hilfe e. V.
(JUH) und Malteser Hilfsdienst e. V. (MHD).

Der private Leistungserbringer ist die Firma Ambulanz Erfurt, ein Tochterunternehmen der
Unternehmensgruppe Notfallrettung Kiel3ling mit Sitz in Wuppertal. Ein Rettungsmittel stellt
die Berufsfeuerwehr (BFEF) Erfurt im Bedarfsfall.

Die Stadt Erfurt betreibt drei Rettungswachen, Feuer- und Rettungswache Nord im Nordwes-
ten der Stadt (RW 1), hier sind das DRK, JUH, Ambulanz Erfurt und die Berufsfeuerwehr
stationiert. Im Sidosten von Erfurt befindet sich die Feuer- und Rettungswache Sid (RW 2),
an dieser ist der ASB, MHD und die Berufsfeuerwehr Erfurt untergebracht. Eine dritte Ret-
tungswache (RW 3) befindet sich nérdlich von Erfurt in der Ortschaft Waltersleben. Diese
wird ausschlieBlich durch das Personal des ASB Erfurt besetzt.

Die personelle und arbeitszeitliche Situation gestaltet sich in den am Rettungsdienst beteilig-
ten Organisationen, Firmen und Behoérden wie folgt. Der ASB, als gréfite im Rettungsdienst-
bereich Erfurt engagierte Hilfsorganisation betreibt auf Rettungswachen 2 Notarzteinsatz-
fahrzeuge (NEF), 4 Rettungswagen (RTW) und einen Krankentransportwagen (KTW). Die
kalkulatorische Anzahl der Mitarbeiter betragt 36,7 bei einer wochentlichen Anzahl von ins-
gesamt 739 Stunden (Rettungsdienstbereichsplan Erfurt 2014, S. 4).

Das DRK besetzt in Erfurt 2 NEF, 2 RTW und einen KTW, die kalkulatorisch mit 24,5 Mitar-
beitern bei insgesamt 519 Stunden in einer Woche abgesichert werden (Rettungsdienstbe-
reichsplan Erfurt 2014, S. 4).

Mit insgesamt drei Rettungsmitteln, 2 RTW und einem KTW beteiligt sich die JUH am Ret-
tungsdienst in der Landeshauptstadt. Die Organisation beschéftigt kalkulatorisch 14 Mitarbei-
ter, die wochentlich 237 Stunden ableisten. (Rettungsdienstbereichsplan Erfurt 2014, S. 5).
Der MHD besetzt mit ebenfalls kalkulatorisch 14 Mitarbeitern zwei RTW und ein KTW und
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kommt so auf eine Anzahl von 237 Stunden pro Woche (Rettungsdienstbereichsplan Erfurt
2014, S. 4).

Mit einer Gesamtanzahl von 253 Stunden in der Woche, kalkulatorisch 14 Mitarbeitern und 4
Rettungsmitteln beteiligt sich die Ambulanz Erfurt am Rettungsdienst (Rettungsdienstbe-
reichsplan Erfurt 2014, S. 5).

Mit kalkulatorisch 1,2 Beamten und 23 Stunden pro Woche versieht die Berufsfeuerwehr
Erfurt bei Bedarf ihre Tatigkeit im Rettungsdienst (Rettungsdienstbereichsplan Erfurt 2014,
S. 5).

2.2 Funktionen und Qualifikationen im Rettungsdienst

Im deutschen Rettungsdienst unterscheidet man zwischen zwei verschiedenen Berufsgrup-
pen, den arztlichen und nichtarztlichen Personal. Zur arztlichen Berufsgruppe gehort der
Notarzt, dieser kann sich zum Arztlichen Leiter Rettungsdienst qualifizieren und wird von
Amts wegen flr diese Funktion bestellt.

Notfallsanitater gehdren zu den Gesundheitsfachberufen mit eigenem Berufszulassungsge-
setz (Luxem 2016, S. 21). Es sei angemerkt, dass der zuklnftige Notfallsanitater mit den in
den Ausbildungszielen beschriebenen Fahigkeiten und Fertigkeiten (§ 4 NotSanG) nicht den
Notarzt ersetzt. Das wirde den Anspruch des Blrgers auf eine notarztliche Versorgung wi-
dersprechen und gegen richterliche Anordnungen verstolRen (BGH- Entscheidung vom 9.
Januar 2003, Il ZR 217/01). Stattdessen muss die Zusammenarbeit von Notarzten und Not-
fallsanitatern/ Rettungsassistent am Patienten/ Patienten und in schwierigen Notfallsituatio-

nen von Vertrauen und professioneller Arbeitsweise gepragt bzw. und angestrebt werden.

Der Notarzt im Rettungsdienst (NA)

Ein fester und qualitatsdominanter Bestandteil des Rettungsdienstsystems in Deutschland ist
der Notarzt. Sein Tun und Wirken hat Deutschland weltweit mit an vorderste Stelle der
praklinischen Versorgung von Kranken und Verletzten gebracht. Die Erkenntnis aus den
1970er Jahren, den Arzt so zeitnah wie mdglich an den Einsatzort zu bringen, hat auch in
der Gegenwart von seiner Bedeutsamkeit nichts verloren.

Um als Notarzt tatig zu werden, muss eine Approbation und ein Fachkundenachweis Ret-
tungsdienst vorhanden sein. Die Bundesarztekammer sieht in ihrer Musterausbildungsver-
ordnung aus dem Jahr 2006 fur Notarzte ,[...] eine zweijahrige klinische Weiterbildung mit
mindestens sechsmonatiger Tatigkeit in der Anasthesie, Intensivmedizin oder der Notauf-
nahme sowie 80 Stunden in allgemeiner und spezieller Notfallmedizin vor® (zit. n. Baller et al.

2014, S. 25). Daruber hinaus muss ein angehender Notarzt 50 Einsatze unter der Aufsicht



eines erfahrenen Notfallmediziners absolvieren.

Die Notarzte rekrutieren sich aus Kliniken oder arztlichen Niederlassungen. Hier haben
Krankenhduser und Trager des Rettungsdienstes verschiedene Moglichkeiten, die notarztli-
che Versorgung zu sichern. In einigen Bundeslandern werden Notarzte vom freien Markt
verpflichtet. Notarzte, die innerhalb ihrer Tatigkeit in der Klinik ihren Dienst versehen, arbei-
ten im Schicht- oder Bereitschaftsdienst. Gesondert zu betrachten ist der Gehaltsanspruch
von einem Pauschalbetrag oder Uber die Einsatzpauschalen zuzliglich Schichtzulagen und
Bereitschaftsdienstentgelte. Nebenberufliche Notarzte werden Uber einen Pauschalbetrag
oder die Anzahl der abgearbeiteten Einsatze entlohnt, Kombinationen sind moglich (Schmie-
del et al. 2012, S. 56 f.).

Die Alarmierung von Notarzten erfolgt i. d. R. Gber die Leitstellen. Hierrliber entscheidet das
fachliche Wissen der Disponenten und Indikationskataloge, die je nach gearteter Notfallmel-
dung ein notarztbesetztes Rettungsmittel vorsieht. Mdglich ist auch die Nachalarmierung
durch vor Ort befindliche Einsatzkrafte (Baller et al. 2014, S. 25). Notarzte haben gegentber
nichtarztlichem Personal im Rettungsdienst fachliches Weisungsrecht (§ 3 RettAssG und § 4
Abs. 2 Nr. 1 ¢ NotSanG).

Notarzte kdbnnen auch mit Sonderfunktionen betraut werden, zwei sollen im Folgenden vor-
gestellt und eine dritte im nachsten Kapitel ausfuhrlicher beschrieben werden. In Ballungs-
zentren werden Neugeborenen- und Kinderarzte mit entsprechenden Fahrzeugen und Aus-
stattungen vorgehalten, die im Bedarfsfall zum Einsatz kommen.

Kommt es zu einer groRen Anzahl von Verletzten und/ oder Kranken, wird der Leitende Not-
arzt (LNA) und Organisatorische Einsatzleiter (OrgL) alarmiert. Am Einsatzort ist der LNA auf
der aktiven Fuhrungsebene des operativen Rettungsdienstes tatig (Crespin et al. 2007,
S.103) und der OrgL fir die einsatztaktische Bewaltigung des Schadensereignisses zustan-
dig (Crespin et al. 2007, S. 23).

Der Arztliche Leiter Rettungsdienst (ALRD)

Das Amt oder die Position des Arztlichen Leiters Rettungsdienst (ALRD) wird von einem im
Rettungsdienst tatigen Arzt begleitet. Er hat die medizinische Aufsicht Gber rettungsdienstli-
che Belange in einem definierten Rettungsdienstbereich und besitzt Weisungsrecht in medi-
zinischen Angelegenheiten (§ 13 ThirRettG). Darlber hinaus hat der Arztliche Leiter Ret-
tungsdienst Einfluss auf die Ausstattung der Rettungsmittel, insbesondere die vorgehaltenen
Medikamente und er GUberwacht die Aus- und Fortbildung der Rettungsdienstmitarbeiter (Bal-
ler et al. 2014, S. 25). Die entsprechende Qualifikation basiert auf dem Beschluss des Vor-
standes der Bundesarztekammer (BAK) vom 9. Dezember 1994, die Deutsche Vereinigung
fur Intensivmedizin (DIVI) leistete entsprechende Zuarbeit. Weiterbildungsinhalte zum Er-

werb der Zusatzqualifikation sind Qualitdtsmanagement, Organisation des Rettungsdienstes
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und verwaltungsrelevante Themen (Becker et al. 2006, S. 44). In den meisten Bundeslan-
dern ist die Funktion des Arztlichen Leiters Rettungsdienst im Landesrettungsdienstgesetz
festgeschrieben.

Im Hinblick auf die zukinftige Etablierung der Notfallsanitater kommen auf die Arztlichen
Leiter Rettungsdienst nicht nur zusatzliche Aufgaben zu, sondern auch eine gréRere Verant-
wortung. So mussen in Zukunft die haftungsrechtlichen Konsequenzen fur denjenigen geklart
werden, der das eigenstandige Verabreichen von Schmerzmitteln durch den Notfallsanitater
veranlasst, i. d. R. ist das der Notarzt oder Arztliche Leiter Rettungsdienst (Killinger 2009 in:
Tellioglu 2016, S. 299). ,Daher muss untersucht werden, ob eine persénliche Haftung des
jeweiligen Notarztes/ Arztlichen Leiter Rettungsdienst grundsatzlich in Betracht kommt* (zit.
n. Tellioglu 2016, S. 299).

Der Rettungshelfer (RH)

Der Rettungshelfer (RH) oder auch Rettungsdiensthelfer (RDH) steht zu Beginn der gesam-
ten Rettungsdienstausbildung. In der Regel entspricht diese Qualifikation in einigen Bundes-
landern, wie Hessen und Rheinland- Pfalz den Mindestanforderungen an das Personal auf
verschiedenen Rettungsmitteln (Enke et al. 2011, S. 159 f.). Die Ausbildung umfasst einen
80- stiindigen Grundkurs, in dem theoretische Kenntnisse d. h. Anatomie und Krankheitsleh-
re vermittelt werden. Daran schlie3t sich ein 80- stiindiges Klinikpraktikum an. Hier werden
die klinischen Bereiche Notaufnahme, Operations- und Intensivabteilung durchlaufen. Im
Anschluss absolviert der Auszubildende ein 100- stindiges Praktikum auf einer Lehrret-
tungswache, wo er das operative Einsatzgeschehen kennenlernt. Ausnahmen gab es u. a. in
Hessen (insgesamt nur 240 h Stunden Ausbildung) und der anschlieRende Einsatz nur auf
Krankentransportwagen. Hat der Auszubildende alle Module erfolgreich durchlaufen, erhalt
er ein Zertifikat als Rettungshelfer, eine Prifung in dem Sinne findet nicht statt (Abb. 1). Der
Rettungshelfer ist in seiner spateren operativen Tatigkeit, bedingt durch seinen geringen
Ausbildungsstand von der Notkompetenz und deren inhaltlichen MalRnahmen ausgeschlos-
sen (Lutomsky et al. 2003, S. 7).

Eine gesetzlich geregelte Pflichtweiterbildung, ahnlich dem Rettungssanitater gibt es nicht,
jedoch gilt eine 30- stiindige jahrliche Weiterbildung bundesweit als valide (Baller et al. 2014,
S. 22).

Der Rettungssanitater (RS)

In den 1970er Jahren forderten namhafte Mediziner, wie Prof. Dr. R. Frey (1917 bis 1981)
und Prof. Dr. F. W. Ahnefeld (1924 bis 2012) die Professionalisierung des deutschen Ret-
tungs- und Krankentransportwesens. Die damalige Bundesregierung nahm diese Aufforde-

rung zum Anlass, den Krankentransport aus dem Personenbefdrderungsgesetz zu separie-
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ren (PBefG § 1 Abs. 1). Die Idee war, das Rettungs- und Krankentransportwesen in einem
eigenen Gesetz zu regeln. Daruber hinaus sollte der Beruf des ,Rettungssanitaters“ geschaf-
fen und die Ausbildung und Prifungskriterien auf der Basis eines Bundesgesetzes manifes-
tiert werden. Auf Landerebene waren Gesetze angedacht, die die personelle Besetzung von
Rettungsmitteln sowie die gesamte Durchflihrung des Rettungsdienstes regeln sollten (Baller
et al. 2014, S.18 f.).

Der erste Entwurf eines ,Rettungssanitatergesetzes (Gesetzentwurf eines Gesetzes Uber
den Beruf des Rettungssanitaters, Drucksache 7/822 vom 18. Juni 1973) wurde im Juni 1973
dem deutschen Bundestag vorgelegt. In diesem Gesetz war eine zweijahrige Ausbildung
zum Rettungssanitater vorgesehen. Aufgrund der Finanzierung der Ausbildung, wurde das
Gesetz Mitte 1973 vom Bundesgesundheitsministerium zurtickgestellt und scheiterte im Ok-
tober 1976 (Baller et al. 2014, S. 18 f.).

Am 20.September 1977 verabschiedete der Bund- Lander- Ausschuss Rettungswesen das
,920 Stunden- Programm zur Ausbildung der Rettungssanitater®. Ab diesem Zeitpunkt war
diese Ausbildung Standard bei der Ausbildung von nichtarztlichen Personal im Rettungs-
dienst (Enke et al. 2011, S. 155).

Die als Standard geltende Ausbildung zum Rettungssanitater umfasst 160 Stunden theoreti-
sche Ausbildung, 160 Stunden Klinikpraktikum, welches den anasthesiologischen Bereich in
der Operationsabteilung, Notaufnahme und Intensivabteilung einschliet sowie ein 160
Stunden dauerndes Rettungswachenpraktikum. Im Gegensatz zum Rettungshelfer findet am
Ende der Ausbildung eine 40- stiindige Abschlussprifung statt, die eine mindliche, schriftli-
che und praktische Komponente beinhaltet (Abb. 2). Bei erfolgreicher Teilnahme wird dem
Absolventen ein Zertifikat ausgehandigt (Bens 2010, S. 291).

Aus der rechtlichen Betrachtungsweise, ist der Rettungssanitater im Vergleich zum Beruf des
Rettungsassistenten nicht geregelt. Das heil3t, nach § 8 Abs. 2 des Rettungsassistentenge-
setzes (Lippert 1999, S. 25) besteht der Hinweis auf die Grundsatze des Bund- Lander- Aus-
schusses und nach deren Darstellung ist der Rettungssanitater ein Qualitdtsmerkmal (Bens
2010, S. 292). Die jahrlichen Weiterbildungsinhalte und -niveaus entsprechen denen der

Rettungsassistenten.

Der Rettungsassistent (RA)

Am 1. September 1989 trat das am 10. Juli 1989 erlassene Rettungsassistentengesetz (Ret-
tAssG) in der Bundesrepublik Deutschland in Kraft. Damit gab es erstmalig einen Zweijahri-
gen Ausbildungsberuf im Rettungsdienst. Die Ausbildung der Lernenden fand an staatlich
anerkannten Schulen, nicht an staatlichen Schulen statt (Lippert 1999, S. 5). Das Mindestal-
ter flr zuklnftige Rettungsassistenten betrug 18 Jahre, dieser musste gesundheitlich geeig-

net sein, sowie den Hauptschulabschluss bzw. eine gleichwertige Schulbildung nachweisen
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oder Uber eine abgeschlossene Berufsausbildung verfugen (8§ 2 |, 5 RettAssG).

Die vollzeitige Ausbildung zum Rettungsassistenten setzte sich aus einem theoretischen Teil
mit praktischen Anteilen von 1.200 Stunden zusammen, d. h. 720 Stunden schulischen Un-
terricht und 420 Stunden klinischen Praktikum, die in einem Zeitraum von 12 Monaten zu
absolvieren war (§ 4 RettAssG). Daran schloss sich die praxisorientierte Tatigkeit von 1.600
Stunden an (§ 7 Abs. 1 RettAssG). Die praxisorientierte Tatigkeit von 1.600 Stunden musste
der Rettungsassistent im Praktikum (RettAssiP) in einer Einrichtung des Rettungsdienstes
ableisten, die von der zustandigen Behorde ,[...] eine Erlaubnis zur Annahme von Praktikan-
ten erhalten hat” (zit. n. Becker 2006, S. 372) und dauerte weitere 12 Monate (Abb. 3). Daran
folgte das Abschlussgesprach, i. d. R. mit dem Arztlichen Leiter Rettungsdienst und die
staatliche Anerkennung (Bens 2010, S. 292 f.).

Verkirzte Ausbildungsmaoglichkeiten zum Rettungsassistenten ergaben sich nach § 8 des
RettAssG. Hier konnten u. a. Rettungssanitater und Krankenschwestern mit deutlich geringe-
ren Ausbildungszeiten und staatlicher Prifung den Berufsabschluss ,Rettungsassistent er-
langen.

Eine umstrittene Moglichkeit zum Erwerb der Berufsbezeichnung ,Rettungsassistent” findet
sich in § 13 RettAssG (Tab. 1). Hier hatte der Gesetzgeber eine Moglichkeit aufgezeigt, wo-
nach Rettungssanitater, die vor dem 01.09.1989 eine Ausbildung zum Rettungssanitater
begonnen hatten und 2.000 Stunden im operativen Rettungsdienst tatig waren, sich zu der
Berufsbezeichnung ,Rettungsassistent* ohne Prifungsmechanismen Uberleiten lassen konn-
ten (Bens 2010, S. 292 ff.).

Das Rettungsassistentengesetz war aus heutiger Sicht nur eine unzureichende Lésung und
es zeigte sich, dass die Gesetzesform und die damit einhergehenden juristischen Probleme

fur Rettungsassistenten nach anderen Lésungen verlangten.

Der Notfallsanitater (NFS)

Am 1. Januar 2014 I6ste das Gesetz Uber den Beruf der Notfallsanitaterin und des Notfallsa-
nitaters“ das Rettungsassistentengesetz (NotSanG) ab und es begann eine neue Ara im
bundesdeutschen Rettungsdienst.

Hiermit dauert die Ausbildung der Notfallsanitaterin und des Notfallsanitaters i. d. R. drei Jah-
re. Mit der zuklnftigen Ausbildung soll die prahospitale Notfallmedizin in Deutschland ver-
bessert und die medizinischen Kompetenzen von Notfallsanitatern zuklnftig ausgeweitet
werden (Abb. 4). Das heift im Wesentlichen ,[...] eigenstandiges Durchfiihren arztlich veran-
lasster MaRnahmen [..]* (zit. n. § 4 Abs. 2, 1 ¢ NotSanG) und die Mitwirkung bei
heilkundlichen Manahmen, die vom &rztlichen Leiter Rettungsdienst (ALRD) standardméaRig
vorgegeben sind (§ 4 Abs. 2, 2 ¢ NotSanG).

Das Notfallsanitatergesetz ist nicht nur als ein modifiziertes Rettungsassistentengesetz zu
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betrachten, vielmehr wurde ein neues Berufsbild geschaffen (Luxem et al. 2016, S. 4). Rah-
menbedingungen fir die Ausbildung zum Notfallsanitater und verkiirzte Ausbildungsvarian-
ten fur Rettungsdienstmitarbeiter, die Uber einen langeren Zeitraum als Rettungsassistenten
im operativen Dienst tatig waren, werden in folgenden Kapiteln differenziert betrachtet (Abb.
5).

2.3 Rahmenbedingungen und

Ausbildungsvarianten im Rettungsdienst

Die Ausbildung zum Notfallsanitater setzt eine gesundheitliche Eignung voraus, die in Form
eines Attestes vorgelegt werden muss (§ 8 Satz 1 NotSanG). Wer an der Ausbildung teil-
nehmen mdchte, bendtigt einen mittleren Schulabschluss ,[...] oder eine andere gleichwerti-
ge, abgeschlossene Schulbildung oder eine nach einem Hauptschulabschluss oder einer
gleichwertigen Schulbildung erfolgreich abgeschlossene Berufsausbildung von mindestens
zweijahriger Dauer” (zit. n. § 8 Satz 2 a bis 2 bb NotSanG).

Eine weitere Moglichkeit fir den Zugang in die Berufsausbildung zum Notfallsanitater regelt
der § 8 Satz b NotSanG. Hier kdnnen auf der Grundlage eines Modells ,[...] die Lander den
Unterricht abweichend von § 5 Abs. 2 Satz 1 an einer Hochschule stattfinden lassen (zit. n. §
8 Satz 2 b unter Berlcksichtigung von § 7 Abs. 1 NotSanG).

Bewerbung und Ausbildungsvertrag

Die Bewerbungs- und Ausbildungsrichtlinien entsprechen denen in Deutschland gebrauch-
lichsten Verfahrensweisen bei der Vorstellung der eigenen Person in Ausbildungsstatten. Die
Interessenten geben neben der Bewerbung als Auszubildende zum Notfallsanitater Unterla-
gen, wie Lebenslauf, letztes Schulzeugnis, wenn vorhanden Berufsabschlusszeugnis, und
ein eintragsfreies polizeiliches Fiuhrungszeugnis ab (Baller et al. 2014, S. 26). Die Bewer-
bungen kénnen i. d. R. bei den bekannten groRen Hilfsorganisationen, wie Deutsches Rotes
Kreuz, Malteser Hilfsdienst, Johanniter- Unfall- Hilfe oder Arbeiter- Samariter- Bund einge-
reicht werden. Moglich sind auch Feuerwehren, private Unternehmen, wie Fa. Falck oder
kommunale Rettungsdienste, die als Eigenbetriebe von Landkreisen betrieben werden.

Wird der Bewerber von einem Rettungsdiensttrager als Auszubildender angenommen, erhalt
der zukinftige Lernende einen Ausbildungsvertrag, deren Inhalt und Details in § 12 Abs. 1
bis 4 festgelegt sind (Bens 2014, S. 32). Weitere Vertragsmodalitaten finden sich in den Pa-
ragraphen 13 bis 21 NotSanG (Bens 2014, S. 33 ff.).

Jeder Ausbildungstrager hat als Kooperationspartner eine Berufsschule fir Notfallsanitater,

die vertraglich gebunden ist. Ausbildungstrager weisen den Lernenden die jeweilige Berufs-
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schule zu. Im Anschluss schlie3t der Lernende einen Vertrag mit der Schule.

Voraussetzung fiir das Tragen der Berufsbezeichnung Notfallsanitéter

AusschlieRlich gilt, wer die Berufsbezeichnung »Notfallsanitater« fuhren méchte, muss die
Erlaubnis beantragen. Wenn die antragstellende Person die ,[...] durch das Gesetz vorge-
schriebene Ausbildungszeit [...], [...] sich nicht eines Verhaltens schuldig gemacht hat [...],
nicht in gesundheitlicher Hinsicht zur Ausiibung des Berufes ungeeignet ist [...]“ und ,[...] die
fur die Auslibung des Berufes erforderlichen Kenntnisse der deutschen Sprache verfugt [...]*
(§ 2 Abs. 1 Satz 1- 4 NotSanG) wird i. d. R. dem Antrag staatgegeben und die Urkunde Uber
die Erlaubnis zum Fuhren der Berufsbezeichnung »Notfallsanitater« ausgestellit.

Ab diesem Zeitpunkt ist der Notfallsanitater gemal dem Ausbildungsziel, der im § 4 Abs. 1
bis 3 des NotSanG verankerten Mallnahmen und Tatigkeiten fir sein Tun und Handeln

selbst verantwortlich.

Staatliche Priifung mit 4.600 Unterrichtsstunden an einer Schule

Bei der Vollzeitvariante, i. d. R. einer dreijahrigen Ausbildung, werden den Lernenden die
praktischen und theoretischen Fahigkeiten flir das zukiinftige Tatigkeitsfeld vermittelt. Uber-
gangsregelungen und verklrzte Formen der Ausbildung werden in nachfolgenden Kapiteln
beschrieben. Die Vollzeitform umfasst mindestens 4.600 Stunden, eine Teilzeitform ist eben-
falls moglich, darf aber einen Zeitraum von funf Jahren nicht Uberschreiten (Baller et al.
2014, S. 27).

Die theoretische Ausbildung findet an staatlich anerkannten Schulen statt und betragt 1.920
Stunden. Der 1.960 Stunden umfassende praktische Teil wird an einer Lehrrettungswache
(Anl. 2 zu § 1 Abs. 1 Nr. 2 NotSan- APrV) vermittelt und 720 Stunden muss der Auszubil-
dende in einer geeigneten Klinik in den Bereichen Interdisziplinare Notaufnahme, Anasthe-
sie/ OP- Abteilung, Intensivmedizinische Abteilung (ITA) und einer geburtshilflichen Fachab-
teilung durchlaufen (Anl. 3 zu § 1 Abs. 1 Nr. 3 NotSan- APrV).

Im ersten halben Jahr der Ausbildung werden den Berufsanfangern rettungsdienstliche Min-
destqualifikationen vermittelt, die vom Gesetzgeber nicht naher umschrieben sind.

Im Anschluss werden im zweiten Halbjahr Grundkenntnisse bei der Durchfiihrung von Kran-
kentransporten und Einblicke in die Notfallrettung vermittelt.

Organisation und Durchfihrung der Notfallrettung wird den Schilern im zweiten Ausbil-
dungsjahr gelehrt. Das dritte und letze Ausbildungsjahr dient zur Vertiefung der erworbenen
Kenntnisse und Fertigkeiten, d. h. der Auszubildende kann Notfallsituationen selbststandig
abarbeiten (Baller et al 2014, S. 27).

Nach drei Jahren Ausbildung erfolgt die staatliche Prifung, bestehend aus drei Komplexen,

dem schriftlichen, mundlichen und praktischen Teil. Die schriftliche Prifung setzt sich aus
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drei verschiedenen Aufsichtsarbeiten zusammen, die Dauer betragt jeweils 120 Minuten und
ist an drei Tagen zu schreiben (§ 15 Abs. 1 NotSan- APrV). Im Anschluss erfolgt die mindli-
che Prifung, die pro Person mindestens 30 Minuten, jedoch nicht langer als 45 Minuten
dauert (§ 16 Abs. 3 NotSan- APrV). Die praktische Priifung beinhaltet vier Fallbeispiele, wo

der Prufling sein erworbenes Wissen anwenden muss (§ 17 Abs. 2 NotSan- APrV).

Staatliche Erganzungspriifung mit 960 Unterrichtsstunden Vorbereitung
Rettungsassistenten (§ 2 Abs. 1 NotSanG), die weniger als drei Jahre Berufserfahrung
nachweisen kénnen, missen, um die Berufsbezeichnung »Notfallsanitater« fliihren zu dirfen
eine Ausbildung von mindestens 960 Stunden nachweisen. Im Anschluss werden die Ler-
nenden dann zur Erganzungsprifung zugelassen (§ 32 Abs. 2 Pkt. 2 NotSanG).

Diese Ausbildungsvariante beinhaltet 640 Stunden theoretischen Unterricht an einer staatlich
anerkannten Schule (§ 6 Abs. 2 NotSanG), einem 180- stlindigem Klinik- und 140- stiindigen
Rettungswachenpraktikum an einer staatlich anerkannten Lehrrettungswache ,[...] die von
der zustandigen Behorde fir die Durchfihrung von Teilen der praktischen Ausbildung ge-
nehmigt worden ist [...]“ (zit. n. § 6 Abs. 2 Satz 4 NotSanG). Im Anschluss erfolgt die mundli-
che und praktische Prifung. Die mundliche Prufung erstreckt sich Gber 30 bis 40 Minuten,
der praktische Prifungsteil umfasst ein internistisches und ein chirurgisches Fallbeispiel, die
als bestanden gewertet werden mussen. Werden Anteile oder die gesamte Prufung nicht

bestanden, kann diese noch einmal wiederholt werden (Baller 2014, S. 31).

Staatliche Ergédnzungspriifung mit 480 Unterrichtsstunden Vorbereitung

Eine 480 Stunden umfassende Weiterbildung kénnen die Rettungsassistenten in Anspruch
nehmen, die weniger als funf, jedoch mehr als drei Jahre Berufserfahrung im Rettungsdienst
nachweisen kénnen (§ 32 Abs. 2 Satz 1 NotSanG).

Bestandteile des 480- stlindigen Lehrgangs sind 320 Stunden theoretischer Unterricht, 80
Stunden Prasenz an einer staatlich anerkannten Lehrrettungswache und 80 Stunden in einer
Klinik, die Uber eine interdisziplinare Notaufnahme, Anasthesie- und OP- Abteilung, Intensiv-
abteilung und geburtshilfliche, padiatrische oder kinderchirurgische Fachabteilung verfligen.
Die zur Ausbildung geeignete Klinik muss einen zustandigen behérdlichen Nachweis besit-
zen (§ 6 Abs. 2 Satz 1 NotSanG).

Die staatliche Erganzungsprifung mit 480 Unterrichtsstunden setzt sich aus einer mindli-
chen Prifung von 30 bis 40 minltiger Dauer und aus einer praktischen Prifungsleistung,
bestehend aus einem internistischen und chirurgischen Fallbeispiel zusammen. Beide Pru-
fungsleistungen mussen von der Kommission als bestanden gewertet werden, um die Be-
rufsbezeichnung »Notfallsanitater« tragen zu dirfen. Werden Anteile oder die gesamte Pru-

fung nicht bestanden, lasst der Gesetzgeber eine Wiederholung zu (Baller 2014, S. 31).
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Staatliche Ergédnzungspriifung mit 80 Unterrichtsstunden Vorbereitung

Im Rettungsdienst Tatige, die mit Inkrafttreten des NotSanG am 1. Januar 2014 den Ab-
schluss Rettungsassistent besitzen oder die Ausbildung zum Rettungsassistenten begonnen
haben, kénnen sich zum Notfallsanitater fortbilden. Bedingung fir diese Variante zum Er-
werb des Berufes Notfallsanitater ist eine mehr als funf jahrige Tatigkeit im operativen Ret-
tungsdienst. Der Prifling, der oben genannte Voraussetzungen erfiillt, kann an einem Vorbe-
reitungskurs teilnehmen, jedoch besteht keine gesetzliche Pflicht (Baller et al. 2014, S. 31).
Die Erganzungsprufung nach § 32 Abs. 2 unter Berlicksichtigung von § 2 Abs. 1 Nr. 2 und 3
fur Rettungsassistenten (Bens et al. 2014, S. 121), die bis zum 1. Januar 2014 mehr als finf
Jahre im Rettungsdienst tatig waren, besteht aus einer miindlichen und praktischen Prifung.
Der mindliche Prifungsteil umfasst die gleichen Prifungskomplexe wie in der staatlichen
Prifung und sieht eine Dauer von 30 bis 40 Minuten vor. In der praktischen Prifung muss
ein chirurgisches und ein internistisches Fallbeispiel abgearbeitet und von den Prifern als
.Bestanden” beurteilt werden. Wird die gesamte oder anteilige Prifung nicht bestanden,

kann sie nur noch einmal wiederholt werden.

2.4 Die Verfahrensanweisungen

fur den Thuringer Rettungsdienst 2.0

Die Einfihrung von sogenannten SOP’s (Standard Operating Procedure) fand nun auch Ein-
gang in den Rettungsdienst. Eine SOP hat im Sinne des Arbeitsrechtes einen verbindlichen
Charakter bei Arbeitsablaufen und ,[...] wird vom medizinischen Verantwortlichen auf der
Grundlage medizinischer Leitlinien und Empfehlungen erstellt* (zit. n. Baller et al. 2014, S.
138). Auf der Basis von SOP’s wurden Leitlinien und Algorithmen/ Verfahrensanweisungen
fur den Notfallsanitater entwickelt.

Die Verfahrensanweisungen fir den Thiringer Rettungsdienst leiten sich aus den Muster-
Algorithmen zur Umsetzung des Pyramidenprozesses im Rahmen des Notfallsanitatergeset-
zes ab, die am 5. Marz 2015 vom Deutschen Berufsverband Rettungsdienst e. V. (DBRD)
veroffentlicht wurden. Der Inhalt beider Empfehlungen legt den Notfallsanitatern den Hand-
lungsrahmen bei der Angehensweise in Notfallsituationen vor.

Die am 8. Dezember 2016 aktualisierte zweite Generation der Verfahrensanweisungen fur
den Freistaat Thiringen ist entsprechend den gesetzlichen Vorgaben nach ,[...] Handlungs-
kompetenzen, also Notkompetenz- oder Malkhahmen nach Delegation (s. a. NotSanG § 4
Abs. 2 Satz 1c, 2 a- c), farblich unterschiedlich gestaltet (s. a. S. XI- Leitalgorithmus)* (zit. n.
Verfahrensanweisungen fur den Thiringer Rettungsdienst 2.0, 2016, S. III).
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Hintergrund fur die Schaffung von Handlungsvorgaben sind die erhéhten Anforderungen an
das Rettungsdienstfachpersonal, die sich flr die kommenden Jahre immer deutlicher ab-
zeichnen. Ziel dieser Handlungsablaufe oder Algorithmen ist ein standardisiertes und nach-
vollziehbares Vorgehen am Patienten. Algorithmen haben sich im Kklinischen und
praklinischen Bereich bewahrt und ,[...] sind nhach dem Wenn- dann- Prinzip strukturierte und
in Form von Flussdiagrammen aufgebaute Handlungsanweisungen und -vorgaben® (zit. n.
Luxem et al. 2016, S. 1005). Bisherige Herangehensweisen an Notfallsituationen waren
mehr oder minder von improvisierten und individuellen Ablaufen gepragt. Leitlinien waren in
dem Sinne nur im Ansatz zu erkennen.

Die mit der Ausbildung zum Notfallsanitater geltenden Algorithmen, sollen Entscheidungen
durch einen einfachen und logischen Aufbau nach dem Ja/ Nein Prinzip erleichtern. Die nach
Prioritaten gegliederten Entscheidungen werden in einen geordneten Ablauf gebracht, so
dass die Behandlung durch das Rettungsdienstfachpersonal effizient und praktikabel ist. Da
Algorithmen einen festen Lésungsweg vorgeben, kénnen jedoch im Einzelfall begriindete
Abweichungen zwingend notwendig werden. Ein Algorithmus kann nicht alle Eventualitaten
berlcksichtigen und setzt bei dem Anwender ein fundiertes Hintergrundwissen und die kon-
tinuierliche Weiterbildung voraus (Luxem et al. 2016, S. 1005).

Bei der Einfuhrung von Algorithmen wurde die Rechtssicherheit fur die im Rettungsdienst
Tatigen deutlich erhéht. Das begriindet sich durch die standardisierte Vorgehensweise von
Malnahmen und ggf. die Applikation von Medikamenten bzw. deren einwandfreien Doku-
mentation. Bedingung fur die Durchfihrung der Malnahmen im Rahmen der Algorithmen ist
die Freigabe durch das Kontrollgremium Arztlicher Leiter Rettungsdienst. Algorithmen wer-
den, ausgehend vom gesamten Einsatzablauf in fiinf Phasen unterteilt: Phase 1: Eintreffen
an der Einsatzstelle und ABCDE- Schema; Phase 2: Kategorisierung; Phase 3: Notfallspezi-
fische Handlungsvorgaben; Phase 4: Transport und Ubergabe und Phase 5: Einsatznachbe-
reitung (Luxem et al. 2016, S. 1006).

Eintreffen an der Einsatzstelle und ABCDE- Schema- Phase 1

In der 1. Phase muss die Einsatzstelle von dem Rettungsdienstteam auf potentielle Gefahren
Uberprift und diese, soweit keine Eigengefahrdung besteht, beseitigt werden (Abb. 6). Der
zweite Schritt ist die Beurteilung des Patienten, Sicherung oder Wiederherstellung der le-
benswichtigen Vitalfunktionen nach dem ABCDE- Schema. Die ABCDE- Vorgehensweise
beinhaltet die Kontrolle und Beurteilung von Bewusstsein, Atmung und Kreislauf, auch initiale

Beurteilung genannt (Semmel 2016, S. 2).

Kategorisierung- Phase 2

Nachdem das Rettungsdienstfachpersonal den Zustand des Patienten Uberprift und erste
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Vitalparameter erhoben hat, kann nun in der zweiten Phase die Kategorisierung des Notfall-
ereignisses erfolgen (Abb. 7). Es gibt acht Kategorien, in die der Patient mit entsprechender
Erkrankung bzw. Verletzung einzuordnen ist: Padiatrischer Notfall, Gynakologischer Notfall,
Internistischer Notfall, Traumatologischer Notfall, Thermischer Notfall, Toxikologischer Not-
fall, Neurologischer Notfall und Sonstiger Notfall. Der sich daran anschlieRende Schritt ist die

mdgliche Zuordnung der Verdachtsdiagnose durch typische Symptome und Parameter.

Notfallspezifische Handlungsvorgaben- Phase 3

In dieser Phase werden die Verdachtsdiagnosen im Detail beschrieben. Ob die Verdachtsdi-
agnose des Notfallsanitaters richtig ist, kann anhand des Algorithmus und der spezifischen
Symptome des Patienten in kurzer Zeit geprift werden. Im Anschluss werden die Basismal}-
nahmen, die sich innerhalb des Algorithmus mehrmals wiederholen, durchgefihrt. Unter Ba-
sismallnahmen versteht man Handlungen wie z. B. Sauerstoffgabe, Monitorring (Erhebung
von Blutdruck-, Sauerstoffsattigungs- und Frequenzwerten) oder das Legen eines peripher
vendsen Zugangs. Dann kommen, wenn es die Notfallsituation erfordert, erweiterte spezifi-
sche Maflinahmen, wie Volumensubstitutionen oder Medikamentengabe zur Anwendung.
Letzteres ist in den Algorithmen, je nach Freigabe des Arztlichen Leiters Rettungsdienst und
Kompetenzen des Notfallsanitaters farblich gekennzeichnet (Abb. 8).

So entsprechen grau gekennzeichnete Felder in den Flussdiagrammen Maflnahmen, die
vom Rettungsassistent und Notfallsanitater durchgefiihrt werden missen. Griine Felder ha-
ben die Bedeutung, dass bei den Ma3nahmen eine eigenverantwortliche Durchfiihrung vom
Notfallsanitater nach § 4 Abs. 2 Pkt. 1 ¢ NotSanG erwartet wird. Felder und damit Ma3nah-
men, die gelb markiert sind, setzen eine Mitwirkung mit eigenstandiger Durchfiihrung nach §
4 Abs. 2 Satz 2a bis ¢ voraus. Das rote Feld bedeutet eine unabdingbare Weisung oder
Kontraindikation. Beigefarbene Felder stehen flir Entscheidungsvorgaben des weiteren Ver-
laufs im Algorithmus und braune Felder haben den Hintergrund der dringlichen begleitenden
MaRnahmen bzw. Weitergabe von Informationen an die Zielklinik (Verfahrensanweisungen
fur den Thiringer Rettungsdienst 2.0, 2016, S. VIII).

Algorithmen verfolgen den Zweck die Teamarbeit zu optimieren und im Einsatz Aufgaben
und Verantwortlichkeiten zu definieren. Die Phase 3 schlie3t mit der Transportfahigkeit des
Patienten ab (Luxem 2016, S. 1007 ff.).

Transport und Ubergabe- Phase 4

Sind die Phasen eins bis drei abgearbeitet wird der Patient in Phase vier auf den Transport
und die Durchflhrung in ein geeignetes Krankenhaus vorbereitet (Abb. 9). Eine richtige La-
gerung, die Sicherung des Patienten, die Uberwachung der Vitalwerte/ Gesamtzustandes

und die Versorgung wahrend des Transports missen dabei im Focus der Notfallsanitater
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stehen.

Die begonnene Dokumentation muss in diesem Zeitraum aktualisiert, vervollstandigt und
abgeschlossen werden. Nach Ankunft in der Zielklinik wird der Patient an den diensthaben-
den Arzt Ubergeben und Anamneseerhebung, Besonderheiten und relevante Informationen
zum Patienten mittgeteilt (Luxem 2016, S. 1009 f.).

Einsatznachbereitung- Phase 5

In der finften Phase muss die Einsatzbereitschaft des Personals und Fahrzeugs wieder her-
gestellt werden. Hat die Besatzung des Rettungswagens schwere, das heif3t emotional
nachhaltige Einsatze hinter sich, muss, meist in kollegialer Atmosphare eine Nachbespre-
chung stattfinden und die erlebte Notfallsituation aufgearbeitet werden.

Dabei darf Uber den Ablauf des Einsatzes in seiner Gesamtheit auch kritisch diskutiert und
sich daraus ergebende Konsequenzen und Optimierungen fir kommende Einsatze abge-
stimmt werden (Abb. 10).

In diesem Abschnitt werden einsatzrelevante Daten aufgearbeitet und im Rahmen von medi-
zinischem Qualitdtsmanagement vervollstandigt. Eine Auswertung der erhobenen medizini-
schen Einsatzdaten kann zum Abbau von bestehenden Defiziten der Mitarbeiter und damit
zur Erhéhung des Qualitatsstandards einer Rettungswache beitragen (Luxem et al. 2016, S.
1010).

2.5 Gesetzliche Grundlagen zur

Ausiubung der rettungsdienstlichen Tatigkeit

2.5.1 Das Rettungsassistentengesetz (RettAssG)

Im Jahr 1998 trat das ,Gesetz Uber den Beruf der Rettungsassistentin und des Rettungsas-
sistenten” (RettAssG) in Kraft. Das Gesetz hatte eine Ausbildungs- und Prifungsverordnung,
welche die theoretische und praktische Anzahl der Ausbildungsstunden definierte. Desweite-
ren etablierte das Rettungsassistentengesetz erstmalig einen Beruf im Rettungsdienst nach
den Maligaben des Berufsbildungsgesetzes (BBiG). Nach Artikel 74 Abs. 1 Nr. 19 des
Grundgesetzes (GG), darf der Bund u. a. die Zulassung zu Heilberufen regeln. Darunter
zahlte ab dem 1. September 1989 der Beruf der Rettungsassistentin und des Rettungsassis-
tenten.

Im Kern des Rettungsassistentengesetzes muss der Rettungsassistent nach § 3 ,[...] ent-

sprechend der Aufgabenstellung des Berufes als Helfer des Arztes [...], am Notfallort bis zur
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Ubernahme der Behandlung durch den Arzt lebensrettende MaRnahmen bei Notfallpatienten
durchfiihren, die Transportfahigkeit [...] herzustellen, die lebenswichtigen Kérperfunktionen
wahrend des Transportes zu beobachten und aufrechtzuerhalten [...]“ (zit. n. § 3 RettAssG).
Der Rettungsassistent darf als Helfer des Notarztes keine Maflnahmen der Heilkunde aus-
uben. Besteht die Dringlichkeit, eigenstandig handeln zu mussen, so ist dies im Rahmen der
Notkompetenz moglich (Lippert 1999, S. 15). Die steigende Zahl von Notféllen in der Bun-
desrepublik Deutschland, wie Herz- Kreislauferkrankungen und Unfallsituationen im Stra-
Renverkehr zeigten, wie notwendig die Schaffung des Rettungsassistentengesetzes, als dy-
namischer Prozess betrachtet, zur Losung zukiinftiger, gesellschaftlicher Anforderungen und
medizinischer Standards war.

Bilanziert man das Rettungsassistentengesetz nach 25 Jahren seines Bestehens, so kann
gesagt werden, dass Wissenschaft, Bildung und die momentane gesellschaftliche Situation
eine grundlegende Veranderung in den gesetzlichen Grundlagen des Rettungsdienstes er-
forderlich machte. Diese Veranderung muss sich in erster Linie bei der Ausbildung mit der
einhergehenden gesetzlichen Grundlage bzw. der fachlichen Kompetenz der zuklinftigen
Mitarbeiter im Rettungsdienst bei der Durchfihrung von medizinischen MaRnahmen nieder-
schlagen. In dem am 31.12.2014 auller Kraft gesetzten Rettungsassistentengesetz fanden

sich auch einige kritisch zu bewertende Punkte.

2.5.2 Das Notfallsanitatergesetz (NotSanG)

Nach vielen Verhandlungen, Abwagungen und Uberlegungen wurde am 25. Mai 2012 der
Referentenentwurf der Bundesregierung zur Novellierung des Rettungsassistentengesetzes
vorgelegt. Daran folgte am 10. Oktober das Gesetzgebungsverfahren das fuinf Monate spater
zum erfolgreichen Abschluss gefuhrt wurde (Baller et al. 2014, S. 20). Am 31. Dezember
2014 setzte das Gesetz Uber den Beruf der Notfallsanitaterin und des Notfallsanitaters” vom
23. Mai 2013 das Rettungsassistentengesetz auler Kraft (Bens 2014, S. 17).

Damit werden erstmalig flr einen Beruf im Rettungsdienst héhere Anforderungen an die Be-
werber gestellt. Die Ausbildungs- und Prifungsverordnung fir Notfallsanitaterinnen und Not-
fallsanitater (NotSan- APrV) legt die Inhalte der Ausbildung, Ausbildungsdauer, Ausbildungs-
statten und Prifungsregularien fest. In § 8 NotSanG sind die Voraussetzungen zur Ausbil-
dung zum Notfallsanitater beschrieben. Neben der gesundheitlichen Eignung (§ 8 Abs. 1
Satz 1 NotSanG) muss der zuklinftige Auszubildende einen mittleren Schulabschluss, i. d. R.
nach zehn Schuljahren mit dem Abschluss Sekundarschule | (Quelle) oder eine andere
gleichwertige, abgeschlossene Schulbildung besitzen (§ 8 Abs. 1 Satz 2 aa NotSanG). Még-

lich ist auch ,[...] eine nach einem Hauptschulabschluss oder einer gleichwertigen Schulbil-
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dung oder erfolgreich abgeschlossenen Berufsausbildung von mindestens zweijahriger Dau-
er” (zit n. NotSanG § 8 Abs. 1 Satz 2 bb). Findet im Rahmen eines Modellvorhabens eine
Berufsausbildung an einer Hochschule statt (§ 7 NotSanG), so muss der Nachweis der
Hochschulberechtigung vorgelegt werden (§ 8 Abs. 1 Satz 2 b).

Hat der Auszubildende alle Prifungen erfolgreich bestanden, erfolgt der Vollzug des Notfall-
sanitatergesetzes und er erhalt seine Urkunde und Berufserlaubnis. Gesetzliche Sonderre-
gelungen zum Erwerb der Berufsbezeichnung und -erlaubnis wurden in vorrangegangenen
Kapiteln erlautert.

Der Beruf Notfallsanitater weist gegeniber seinem Vorganger ,Rettungsassistent” einige
markante Tatigkeitsmerkmale auf. Unterschiede bestehen nicht nur in den Zugangsvoraus-
setzungen, Ausbildungsdauer und wertigen Abschluss, sondern auch in Fach-, Methoden-,
Sozial-, Handlungs-, kommunikative und Personalkompetenz bzw. inhaltliches Basiswissen
(Prenzel 2008, S. 133). Diese Kompetenzen sind die Basis fir die spatere Verantwortung
des Notfallsanitaters bei den durchzufihrenden MaflRnahmen am Patienten. Festgelegte
Handlungsablaufe wurden bundesweit in den ,Musteralgorithmen zur Umsetzung des Pyra-
midenprozesses im Rahmen des Notfallsanitatergesetzes“ und fir den Freistaat Thiringen in
den ,Verfahrensanweisungen fur den Thiringer Rettungsdienst 2.0“ herausgegeben. Die
Umsetzung und der Umfang der Mal3nahmen dieser Anweisungen liegen in den Handlungs-
und Entscheidungsrahmen der Arztlichen Leiter Rettungsdienst in den jeweiligen Rettungs-
dienstbereichen. Damit liegt das Tun und Handeln der zukulnftigen Notfallsanitater in der
eigenen Verantwortung (§ 4 Abs. 1 NotSanG).

Es wird geschatzt, dass der Gesetzesentwurf zum Notfallsanitater und die damit einherge-
hende Gesetzesdnderung dem Bund jahrlich ca. 5 Mio. Euro zuséatzlich kosten. Nach Beur-
teilung des Kabinettsentwurfes vom 28.09.2012 fihrt das Notfallsanitatergesetz zu keinen
finanziellen Mehrausgaben fir die Lander (Gesetzentwurf der Bundesregierung zum Notfall-
sanitatergesetz vom 28.09.2012, unter D. Weitere Kosten). Die Entlohnung der Auszubilden-
den ist ebenfalls gesetzlich geregelt, so werden diese durch die Ausbildungstrager gezahlt.
Man orientiert sich dabei an den Ausbildungsvertragen und den Tarifabschlissen, hier wurde
bundesweit keine einheitliche Regelung lUber die Hohe der Vergitung getroffen. Dazu heil3t
es in dem Entwurf der Bundesregierung zum Notfallsanitatergesetz vom 28.09.2012: ,Das
Gesetz gewahrt den Schilerinnen und Schilern einen Anspruch auf Zahlung einer Ausbil-
dungsvergutung® (zit. n. Entwurf der Bundesregierung zum Notfallsanitatergesetz vom
28.09.2012 unter F. Weitere Kosten). Die Gesetzgebung sichert den Auszubildenden eine
Ausbildungsvergitung zu und mdchte damit gleichzeitig den Anreiz fir den Beruf des Not-
fallsanitaters schaffen (Bens 2014, S. 97). Eine bundesweit einheitliche Lohnpolitik ist nicht
moglich, da die Tarifautonomie und Form der Tarifvertrdge sich staatlicher Einflussnahme
entziehen (Art. 9 Abs. 3 GG).
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Die Hohe der Ausbildungskosten belauft sich bei den Ausbildungstragern auf rund 40.000
Euro fir die gesamte 3- jahrige Ausbildung und Person.

Durch die Berufsausbildung zum Notfallsanitater entstehen jahrlich insgesamt 42 Mio. Euro
Mehrausgaben, von denen 90 % (ca. 38 Mio. Euro) auf die gesetzlichen Krankenkassen ent-
fallen. Man geht davon aus, dass durch die qualitativ héhere Ausbildung der zukilnftigen
Notfallsanitater, mit Einsparungspotentialen bei Krankenhausbehandlungen und unndétigen

Alarmierungen von Notarzten zu rechnen ist. (Bens et al. 2014, S. 224).

2.5.3 Ziele der Notfallsanitaterausbildung

Die Ausbildungsziele fir Notfallsanitater ist im Notfallsanitatergesetz § 4 festgeschrieben.
Diese Ziele bzw. deren Formulierungen und nachhaltigen Auswirkungen, haben und werden
bei Juristen, Medizinern, Behérden und Organisationen flir Diskussionen sorgen. Zu Definiti-
onen und Begriffsbestimmungen bzw. die damit einhergehenden Diskurse wird in einem spa-
teren Kapitel eingegangen.

Im Vergleich zum Rettungsassistentengesetz, haben sich die Ausbildungsziele und deren
Anspruch im Notfallsanitatergesetz deutlich erhéht. Das zeigt sich zunachst bei der Ausbil-
dungsdauer von drei Jahren und setzt sich bei den Mallhahmen und Medikamentengaben
bis hin zu der Verantwortung, die ein Notfallsanitdter dem Patienten gegenlber hat, fort.
Grundsatzlich haben bei der Versorgung von Patienten basisorientierte Malnahmen gegen-
Uber invasiven Handlungen immer Prioritat und bei invasiv induzierten Notfallen ist immer ein
Notarzt heranzuziehen. Das sind Grundlagen, die ein zukUnftiger Notfallsanitater wissen soll-
te, bevor er sich den in den Ausbildungszielen beschriebenen Tatigkeitsmerkmalen und Ver-
antwortungen zuwendet.

Die beschriebenen Ziele selbst sind im Gegensatz zum Rettungsassistenten gestiegen. So
werden in § 4 Abs. 2 Satz 1 Buchstabe a bis j sowie § 4 Abs. 2 Satz 2 a bis ¢ NotSanG die
Aufgaben genannt, die die Notfallsanitater eigenverantwortlich befahigen. Darunter zahlen u.
a. ,[...] Beurteilen des Gesundheitszustandes von erkrankten und verletzten Personen [...]*
(zit. n. § 4 Abs. 2 Satz 1 Buchstabe b NotSanG), ,Durchfihren von MalRnahmen der Erstver-
sorgung [...] und dabei Anwenden von in der Ausbildung erlernten und beherrschten, auch
invasiven MalRnahmen [...]* (zit. n. § 4 Abs. 2 Satz 1 Buchstabe ¢ NotSanG), ,[...] eigen-
standiges Durchfihren arztlich veranlasster Malknahmen [...]* (zit. n. § 4 Abs. 2 Satz 2
Buchstabe b NotSanG) und ,[...] eigenstandiges Durchfiihren von heilkundlichen MalRnah-
men, die vom Arztlichen Leiter Rettungsdienst [...] bei bestimmten notfallmedizinischen Zu-
standsbildern und -situationen standardmafig vorgegeben, Uberprift und verantwortet wer-
den [...]* (§ 4 Abs. 2 Satz 2 Buchstabe ¢ NotSanG).
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Bei genauer Betrachtung stellt man fest, dass die MaRnahmen, die ein Notfallsanitater unter
Berlicksichtigung der Notfallsituation und VerhaltnismaRigkeit der medizinischen Handlun-
gen, einen grofRen Versorgungsspielraum aufweisen. Die in den Ausbildungszielen beschrie-
benen Mallnahmen, unabhangig davon, ob sie juristisch ausformuliert sind oder nicht, haben
sich deutlich mit dem Inkrafttreten des NotSanG erhdht. Was den Notfallsanitatern nur im
Ansatz gelehrt werden kann, ist die Abwagung der Anwendung von invasiven Mallnahmen

und die Verantwortung den Patienten und seinem eigenen Gewissen gegentiber.

2.5.4 Thiiringer Rettungsdienstgesetz (ThiirRettG)

Als erstes Bundesland hat der Freistaat Thiringen das neue Berufsbild des Notfallsanitaters
in das Rettungsdienstgesetz Gibernommen. Im Gesetz heildt es: ,Dabei missen in der Notfall-
rettung eingesetzte Rettungsfahrzeuge mit mindestens einem Rettungsassistenten oder Not-
fallsanitater im Sinne § 14 Abs. 4 Satz 1 besetzt sein” (zit. n. § 16 Abs. 2 Satz 2 ThirRettG).
Die Anderung bzw. Aufnahme des juristischen Terminus »Notfallsanitater« wurde am 10.
Juni 2014 vorgenommen und am 23. Juni 2014 im Gesetz- und Ordnungsblatt fir den Frei-
staat Thiringen verklindet. Diese Gesetzesform ist bis 31.Dezember 2022 gliltig, Gber die-
ses Datum hinaus wird der Terminus »Rettungsassistent« in dem Gesetz nicht mehr gefiihrt.
Anstelle des Rettungsassistenten werden ab dem 1. Januar 2023 auf den in der Notfallret-

tung eingesetzten Rettungsfahrzeuge nur noch Notfallsanitater zu finden sein.

2.6 Rechtliche

Rahmenbedingungen der rettungsdienstlichen Tatigkeit

Der Rettungsdienst in Deutschland unterliegt gesetzlichen Rahmenbedingungen. Bei der
notfallmedizinischen Versorgung von Menschen bringt der Gesetzgeber eine Vielzahl von
Gesetzen zum Schutz der Patienten, der Gesellschaft und der im Rettungsdienst Tatigen zur
Anwendung. Die gesetzlichen Richtlinien sind vielseitig und definieren Normen, Verhaltens-
weisen und Schutzmechanismen im Umgang mit Patienten, als auch Prif- und Standardisie-
rungen von medizinischen Geraten. Die Sicherheitsvorgaben haben in Deutschland ein ho-
hes Niveau und werden standig den gegenwartigen Gegebenheiten angepasst und verbes-
sert. Nachfolgend werden die wichtigsten Gesetze, die im Rettungsdienst gelten, aufgefuhrt

und beschrieben.
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2.6.1 Arzneimittelgesetz (AMG)

In § 4 Abs. 2 Nr. 1 des Notfallsanitatergesetzes ist die Gabe von Medikamenten geregelt.
Darlber hinaus entscheidet der Arztliche Leiter Rettungsdienst fiir seinen Zustandigkeitsbe-
reich, welche Medikamente der Notfallsanitater verabreichen darf. Die Freigabe von Medi-
kamenten ist in den Verfahrensanweisungen fir den Thiringer Rettungsdienst mit Medika-
mentenname, Anwendungsbereich, Leitlinie und Dosierung hinterlegt (Thuringer Verfahrens-
anweisungen fir den Rettungsdienst, Anlage B- Medikamentenkatalog 2016, S. B).
Bundesweit strebt man die Einheitlichkeit eines Lehrplanes fir Notfallsanitater an, aus die-
sem Grund hat der Bundesverband der Arztlichen Leiter Rettungsdienst den Pyramidenpro-
zess entwickelt und einen Mindestumfang von Medikamenten in einem Katalog zusammen-
gefasst (ALRD Anlage 4- Medikamentenkatalog, 06.02.2014), die von den zukiinftigen Not-
fallsanitatern erlernt werden muissen (Baller et al. 2014, S. 422 f.).

Medikamente, die der Notfallsanitater, je nach Freigabe verabreichen darf/ muss, unterliegen
dem Gesetz Uber den Verkehr mit Arzneimitteln (Arzneimittelgesetz- AMG). Das AMG dient
zur [...] ordnungsgemalfen Arzneimittelversorgung von Mensch und Tier fir die Sicherheit
im Verkehr mit Arzneimitteln, insbesondere fir die Qualitat, Wirksamkeit, und Unbedenklich-
keit [...]“ (zit. n. § 1 AMG). Desweiteren wird der Terminus »Arzneimittel« definiert, hier ist
unter § 2 Abs. 2 a die erwartete Wirkung eines Medikaments beschrieben. Ein Arzneimittel
bewirkt ,[...] die physiologischen Funktionen durch eine pharmakologische, immunologische
oder metabolische Wirkung wiederherzustellen, zu korrigieren oder zu beeinflussen [...]* (zit.
n. § 2 Abs. 2 a AMG).

Zusatzlich regelt das AMG die Begriffsbestimmung und Kennzeichnung von Arzneimitteln (§
10 AMG). Beigefligte Packungsbeilagen werden flir den Verbraucher formuliert und die Her-
stellung (§ 13 AMG) und Zulassung von Arzneimitteln (§ 25 AMG) geregelt. Im AMG ist auch
die Produkthaftung des Herstellers von Arzneimitteln(§ 84 AMG) festgelegt.

2.6.2 Betaubungsmittelgesetz (BtMG)

Das Gesetz Uber den Verkehr mit Betdubungsmitteln regelt die in § 1 BtMG festgeschriebe-
nen Betdubungsmittel. In dem Gesetzestext hei’t es: ,Betdubungsmittel im Sinne dieses
Gesetzes sind die in den Anlagen | bis Il aufgefihrten Stoffe und Zubereitungen [...]* (zit. n.
§ 1 Abs. 1 BtMG).

Das BtMG hat fir den Notfallsanitater insofern eine Bedeutung, dass die Thuringer Verfah-
rensanweisung fur den Rettungsdienst 2.0 u. a. im Leitalgorithmus ,,Akuter Thoraxschmerz*-
ACS unter gegebenen Umstanden eine Applikation des Analgetikums Morphin empfiehlt

(Thiringer Verfahrensanweisungen fir den Rettungsdienst 2.0, 2016, S. 13) und bei Ver-
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dacht ACS ,Algorithmus Morphin“ verabreicht werden kénnte (Thuringer Verfahrensanwei-
sungen fur den Rettungsdienst 2.0, 2016, S.14). Morphin zahlt zu den verschreibungspflicht-
igen und verkehrsfahigen Betdubungsmitteln nach Anlage Il zu § 1 Abs. 1 BtMG. Die
schwierige juristische Ausgangslage fur den Notfallsanitater wird nachfolgend veranschau-
licht.

Um darstellen zu kénnen, warum in einem solchen Fall Morphin ggf. verabreicht wird, muss
kurz die Notfallsituation ,Akuter Thoraxschmerz®- ACS erlautert werden. Bei der medizini-
schen Indikation Myokardinfarkt, der Ursache des akuten Thoraxschmerzes sein kénnte, tritt
haufig ein sogenannter Vernichtungsschmerz (Dalton 2015, S. 265) auf, der zu einer Todes-
angst beim Patienten flhren kann. Unterlasst der Notfallsanitater die Schmerzbekampfung
verstolt er ggf. durch diese Unterlassung gegen § 223 StGB. Unter besonderen Umstanden
ist die Unterlassung der Nichtvornahme der Analgesie durch Morphin ein Verstol gegen Art.
2 Abs. 2 S. 1 des Grundgesetzes (Tellioglu 2016, S. 219).

Bei Zuwiderhandlungen regelt das Betaubungsmittelgesetz in § 29 BtMG die Strafen, die

»[...] mit Freiheitsstrafe bis zu funf Jahren oder mit Geldstrafe [...]“ geahndet werden.

2.6.3 Medizinproduktegesetz (MPG)

Das Medizinproduktegesetz (MPG) reguliert die einheitliche bundesdeutsche Umsetzung der
EU- Richtlinien 90/385 EWG, 93/42 EWG und 98/79 EWG. Diese EU- Richtlinien ent-
halten die Inverkehrbringung (§ 6 MPG), Zulassung (§ 11 MPG) und Kontrolle (§ 15 MPG)
von Medizinprodukten. Zunachst muss der Begriff Medizinprodukt geklart werden. ,Medizin-
produkte sind alle einzeln oder miteinander verbunden verwendeten Instrumente, Apparate,
Vorrichtungen, Software, Stoffe oder andere Gegenstande [...]“ die zum Zweck der ,[...] Er-
kennung, Verhiitung, Uberwachung, Behandlung oder Linderung von Krankheiten [...], [...]
Kompensierung von Verletzungen und Behinderungen, [...] Untersuchung, der Ersetzung
oder der Veranderung des anatomischen Aufbaus [...], der Empfangnisregelung® (zit. n. Enke
et al. 2015, S. 109) zum Einsatz kommen.

Medizinprodukte werden in die Klassen | bis Ill eingeordnet (Abb. 11), dabei gilt, umso héher
das Medizinprodukt in eine Klasse eingeordnet wurde, desto héher die Risiken der Funktion.
In der Klasse | finden sich rettungsdienstspezifische Medizinprodukte, wie Mullbinden, Tupfer
und Fieberthermometer. Zur Klasse Il a und mit einem mittleren Risiko behaftet sind Ultra-
schallgerate, die Klasse Il b und mit einem Risiko im hohen Bereich sind z. B. Spritzenpum-
pen, Defibrillatoren und Beatmungsgerate angesiedelt. Die Klasse Il hat flir den Rettungs-
dienst keine Relevanz, hier finden sich medizinische Produkte, wie Hiift- und Kniegelenkim-
plantate und Herzkatheder wieder.

Medizinprodukte bedtrfen einer Kennzeichnung, auf dieser muss der Hersteller ersichtlich
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sein. Das sogenannte CE- Zeichen und die darauf abgedruckte Kennnummer gibt dem An-
wender die Garantie, ein Produkt in Benutzung zu haben, das den Anforderungen gemaf
der Richtlinie 93/42/EWG des Europaischen Rates entspricht. Weitere Symbole, wie das
Herstellungs- und Verfallsdatum sind in der DIN EN ISO 15223- 1:2013- 02 beschrieben.

2.6.4 Medizinprodukte- Betreiberverordnung (MPBetreibV)
Die Medizinprodukte- Betreiberverordnung (MPBetreibV) hat ihre Grundlage in § 3 des

Medizinproduktegesetzes (MPG). Im MPBetreibV werden die Anwender von medizinischen
Geraten und Betreibern definiert. So werden Aufgabentrager, die ein Medizinprodukt be-
schaffen und dem rettungsdienstlichen Ablauf zur Verfiigung stellen, i. d. R. Hilfsorganisatio-
nen, Feuerwehren, private Anbieter und kommunale Eigenbetriebe im Sinne des Gesetzes
als Betreiber bezeichnet. Rettungsdienstmitarbeiter die ein medizinisches Gerat entspre-
chend ihren dienstlichen Aufgaben in Benutzung haben, sind als Anwender zu verstehen.
Der Anwender von medizinischen Geraten muss nach § 5 der MPBetreibV eine Einweisung
in die Handhabung eines solchen erhalten. Personen, die Mitarbeiter des Rettungsdienstes
einweisen, mussen vom Betreiber fir die Einweisung beauftragt werden und eine zu diesem
Zweck erforderliche Ausbildung nach § 2 Abs. 4 MPBetreibV nachweisen kénnen. Hat der
Anwender die Einweisung erhalten, muss er diese durch seine Unterschrift in einem
Medizinproduktebuch dokumentieren. Hier wird auch ein Nachweis Uber Funktionsfehler und
Uberpriifungen (Sicherheitstechnische Kontrollen, STK) gefiihrt (Baller et al. 2014, S. 198).
Der eingewiesene und potentielle Anwender von Medizinprodukten muss sich unabhangig
von einer vorrangegangenen Einweisung vor der Inbetriebnahme von der Funktionsfahigkeit
und dem ordnungsgemafRen Zustand des Gerates Uberzeugen (§ 2 Abs. 5 MPBetreibV). Im
konkreten Sinn bedeutet das eine vollstandige Uberpriifung des Gerates durch den Notfall-
sanitater vor Dienstantritt (Becker 2006, S. 289).

2.6.5 Infektionsschutzgesetzgesetz (IfSG)

Dem Infektionsschutzgesetz (IfSG) kommt die Aufgabe zu, Krankheiten und Ubertragbare
Infektionen beim Menschen zu vermeiden bzw. einzudammen und eine Ausbreitung zu ver-
hindern. Dabei kommt den Personen, die im Gesundheitswesen tatig sind, eine erhebliche
Verantwortung zu. Das am 1. Januar 2001 von dem Infektionsschutzgesetz abgeléste Bun-
desseuchengesetz (BSeuchG) behielt im Wesentlichen dessen Inhalte, aber verbesserte den
Meldemodus fur ansteckende Krankheiten, sowie die kiinftig umfangreichere Dokumentation

und deren bessere statistische Auswertung.
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Aufgaben des Gesetzes sind u. a. Richtlinien, Empfehlungen und Merkblatter zur Verhinde-
rung Ubertragbarer Krankheiten zu formulieren, Falldefinitionen fiir die Ubermittlungen Er-
krankungs- oder Todesféllen zu erstellen, Art und Umfang des Antibiotika- Verbrauchs zu
ermitteln, Auswertung von infektionsepidemiologischen Informationen, Zusammenfassungen
der infektionsepidemiologischen Auswertung und deren Weitergabe an Bundesbehérden (§
4 Abs. 2 a, b, 3- 5 IfSG).

Die Verbesserung der Meldepflicht und die einhergehende Aufnahme dieser Patienteninfor-
mation in die Krankenakten, machen es mdglich, Rettungsdienstmitarbeiter vor einer even-
tuellen Ansteckung zu schitzen. Die anschlieRende Dekontamination nach einem Transport
mit entsprechenden Desinfektionsmitteln verhindert die Ausbreitung von Keimen auf Kran-
kenhauser, Arztpraxen, Pflegeheime und das hausliche Milieu. Stellvertretend fir die Sinn-
haftigkeit der Meldepflicht wird nachfolgend am Beispiel des Keimes MRSA (Methicillin- re-
sistenter- Staphylococcus- aureus) dargestellt. Das Robert Koch Institut (RKI) ermittelte aus
den Zahlen der Meldepflicht zu MRSA aus Blutkulturen und Liquor im Jahr 2012, 4.498 Falle
von MRSA, 2013 sanken die angezeigten Falle auf 4.372, was ein Riickgang von 126 Er-
krankungen (2,81 %) bedeutet. Ein Jahr spater, 2014 wurden noch 3.841 Félle von MRSA
gemeldet, was erneut einen Riickgang gegeniber von 2013 um 531 gemeldeter Falle oder
12,15 % erkennen lasst (RKI Epidemiologisches Bulletin 31/15, S. 303).

2.6.6 Das Heilpraktikergesetz (HeilprG)

Im Heilpraktikergesetz sind die Personen, welche zur Auslbung der Heilkunde berechtigt
sind, festgeschrieben. So steht in § des 1 Heilpraktikergesetzes, dass eine Person, die die
Heilkunde ausiiben mdéchte, jedoch kein Arzt ist, einer Erlaubnis bedarf. Woértlich heif3t es:
~Wer die Heilkunde, ohne als Arzt bestallt zu sein, austiben will, bedarf dazu der Erlaubnis®
(zit. n. § 1 Abs.1 HeilprG). Als Bestallung gelten Arzte, die im Besitz einer Approbation sind.
Die Auslibung der Heilkunde ist somit demjenigen vorbehalten, der nach § 1 Abs. 1 HeilprG
den beruflichen Mindestanforderungen mit der im Art. 12 Abs. 1 des Grundgesetzes be-
schriebenen gesetzlichen Regelungen vereinbar sind. Unter Ausibung der Heilkunde ist die
berufs- oder gewerbemalig ausgeflihrte Tatigkeit zur ,[...] Feststellung, Heilung oder Linde-
rung von Krankheiten, Leiden oder Kérperschaden bei Menschen [...]* zu verstehen (zit. n. §
1 Abs. 2 HeilprG). Kommt es bei dem Erlaubnisvorbehalt nach § 1 HeilprG zum VerstolR3,
droht der Gesetzgeber mit einer Haft- oder Geldstrafe (§ 5 HeilprG).

Nach Inkrafttreten des Notfallsanitatergesetzes und den darin beschriebenen Malinahmen
nach § 4 Abs. 2 Satz 1 Buchstabe ¢ wurde angenommen, dass die eigenverantwortliche

Durchfiihrung von invasiven medizinischen Handlungsweisen durch Notfallsanitater, mit § 5
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des HeilprG kollidiere. Juristen, die sich auf das Fachgebiet Rettungsdienst spezialisiert ha-
ben vertraten die Meinung, dass das Heilpraktikergesetz keine Anwendung findet, wenn ,[...]
Rettungsfachpersonal bis zum Eintreffen eines (Not-) Arztes (oder, falls im Einzelfall in ab-
sehbarer Zeit kein Notarzt verfigbar ist, bis zum Erreichen eines Krankenhauses) tberbri-
ckend invasive MalRnahmen durchfiihrt, die ohne das konkrete Risiko einer Verschlechterung

des Patientenzustands nicht aufschiebbar sind“ (zit. n. Luxem 2016, S. 1192).
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3. Methodik

Zu Beginn stand die Frage, woher kénnen verlassliche Daten flir die vorliegende Arbeit be-
zogen werden. Eine verlassliche Moéglichkeit war, die im Rahmen der Kassenarztlichen Ver-
einigung Thuringen erfassten notarztlichen Erstdiagnosen mittels ICD- 10 Codierungen und
ein speziell fir diesen Zweck entwickeltes Programm. Die Erfassung der notarztlichen Erst-
diagnosen kann zeitlich auf definierte Rettungsdienstbereiche festgelegt werden und ermog-
licht eine Uber neunzig prozentige Kategorisierung. Fur die Arbeit stellte die Kassenarztliche
Vereinigung Thiringen (KVT) Abteilung Rettungsdienst einen Datensatz aus dem Jahr 2014
d. h. vom 1. Januar bis 31. Dezember 2014 fir den Rettungsdienstbereich Erfurt zur Verfu-
gung. Eine aktuellere Erhebung lehnte man von Seiten der KVT ab. Der bereitgestellte Da-
tensatz enthalt die Anzahl der von den Notarzten behandelten 6.824 Patienten, die nach
arztlicher Beurteilung der Notfallsituation nach ICD- 10 eingeordnet, codiert und in eine Da-
tenbank eingepflegt wurden. Eine adaquate Mdglichkeit zur Evaluierung der Notfalle nach
fachlicher Ausrichtung und notfallmedizinischer Relevanz ist aufgrund der begrenzten Mog-
lichkeiten im Rettungsdienstbereich Erfurt nicht méglich.

Nach Sichtung des Datensatzes und Beurteilung der notarztlichen Erstdiagnosen wurden die
krankheits- und verletzten typischen Kriterien von 6.824 Patienten untersucht und Daten von
6.413 Patienten (93,98 %) und ihre Krankheits- und Verletzungsmuster fir den zweiten
Schritt, der Kategorisierung verwendet. Insgesamt waren 411 Patienten (6,02 %) aufgrund
des diagnostischen Charakters in keine Verfahrensanweisungen bzw. zusatzlichen Kranken-
und Verletzungsmuster einzuordnen (Abb. 12).

Die durch den Datensatz der KVT erhaltene Anzahl von Patienten wurden im Anschluss auf
ihre Signifikanz und Verwendbarkeit analysiert und Daten von 6.413 Patienten (93,98 %) fur
die Kategorisierung in die entsprechenden Verfahrensanweisungen fur den Thiringer Ret-
tungsdienst 2.0 als verwertbar erachtet. Die Verfahrensanweisungen fur den Thiringer Ret-
tungsdienst 2.0 geben den Thiringer Rettungsdienstschulen, Arztlichen Leitern Rettungs-
dienst (ALRD) sowie den in Thiiringen tatigen Rettungsdienstmitarbeitern und Notérzten ei-
nen Handlungsrahmen in Notfallen vor (Verfahrensanweisungen fur den Thiringer Ret-
tungsdienst 2.0, 2016, S. Ill). In den sogenannten SOP’ s (Standard Operating Procedure)
finden sich gemaR den gesetzlichen Vorgaben die jeweiligen Handlungs- und Notfallkompe-
tenzen flr Notfallsanitater nach § 4 NotSanG Abs. 2 Satz 1 ¢ und 2 a- c. Die Handlungsan-
weisungen enthalten 48 Algorithmen und umfassen 15 invasive Maflnahmen (Verfahrens-

anweisungen fir den Thiringer Rettungsdienst 2.0, 2016, S. B) sowie die Gabe von 23 Me-
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dikamenten (Verfahrensanweisungen fur den Thiringer Rettungsdienst 2.0, 2016, S. A). Um
die notarztlichen Erstdiagnosen effektiver und praziser in die Handlungsablaufe kategorisie-
ren zu kénnen, wurden den 48 Algorithmen zusatzliche 4 im Rettungsdienst anzutreffende
Krankheits- und Verletzungsmuster vom Verfasser der Arbeit angefligt. Zusammengefasst
sind die verwertbaren 6.413 notarztlichen Erstdiagnosen in 48 Algorithmen (Tab. 2) und 4
zusatzlichen Krankheits- und Verletzungsmustern nach notfallmedizinischen Schwerpunkten
und fachlicher Ausrichtung eingruppiert (Tab. 3).

Nach dem Arbeitsgang der Zuordnung von notarztlichen Erstdiagnosen in die Handlungsan-
weisungen und zusatzlichen Krankheits- und Verletzungsmuster, wurden die einzelnen Zwi-
schenbilanzen erfasst und ausgerechnet. In diesem Arbeitsschritt zeichnet sich die prozen-
tuale Haufigkeit der durchzufliihrenden Verfahrensanweisungen fir den Rettungsdienstbe-
reich der Landeshauptstadt Erfurt ab. Im Hinblick auf die spatere Erarbeitung des Weiterbil-
dungskonzeptes wurden auf Empfehlung des Arztlichen Leiters Rettungsdienst, Algorithmen,
die sich in ihrem Arbeits- und Handlungsablauf berschneiden oder in einem zusammen-
hangenden Prozess stehen, miteinander kombiniert und deren prozentuale Anteile addiert.
Nach diesem Schritt folgt das Ranking nach Haufigkeiten und Anwendungen der Algorithmen
bzw. die Kombination von dynamischen Handlungsanweisungen. Auf diese Weise wird deut-
lich, welche Algorithmen im rettungsdienstlichen Alltag weniger und welche haufiger zur An-
wendung kommen. Damit ist die Grundlage von Prioritéaten in der Pflichtweiterbildung fur die
einzelnen Algorithmen, Kombination von dynamischen Handlungsanweisungen und Krank-
heits- und Verletzungsmuster bzw. deren Inhalte gelegt.

Im sich anschlieRenden Prozess werden die evaluierten Daten und Erkenntnisse fir ein
Pflichtweiterbildungskonzept verwendet. Als methodische Angehensweise kamen den Algo-
rithmen/ Kombinationen von Algorithmen und zusatzlichen Krankheits- und Verletzungsmus-
ter nach notfallmedizinischen Schwerpunkten die meisten prozentualen Anteile zugute, die
im Notfallalltag am wenigsten vorkommen. Das heif3t, die im Rahmen der notarztlichen Erst-
diagnosen eingeordneten Krankheiten und Verletzungen in die Verfahrensanweisungen flr
den Thiringer Rettungsdienst 2.0, die den geringsten prozentualen Anteil aufweisen, be-
kommen bei der Weiterbildung einen héheren zeitlichen Faktor, die mit dem gréflieren pro-
zentualen Anteil einen kleineren Zeitfaktor zugewiesen. Die potentielle Pflichtweiterbildung
lehnt sich eng an die Inhalte der Verfahrensanweisungen an und muss der Verantwortung

von Notfallsanitdtern Rechnung tragen.
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3.1 Die Erhebung von statistischen Daten

durch die Kassenarztliche Vereinigung Thiringen
Am 16. Juli 2008 trat das Thuringer Rettungsdienstgesetz (ThiurRettG) in Kraft. Ab diesen

Zeitpunkt Gbernahm die Kassenarztliche Vereinigung (KVT) den Sicherstellungsauftrag fir
den bodengebundenen Notarztdienst im Freistaat Thiringen. Damit ist die KVT flr 47 Not-
arztstandorte im Bundesland verantwortlich und organisiert deren Besetzung. Die Verteilung
der Notarztstandorte erfolgt in Freiberuflichkeit der Arzte oder durch Ubernahme des Versor-

gungsauftrages durch externe Partner in Dienstaufgabe.

Bei der Einstellung eines Arztes als Notarzt setzt die KVT ,[...] eine glltige Approbation als
Arzt und Uber die Zusatzbezeichnung Notfallmedizin oder Uber den von der Landesarzte-
kammer Thiringen verliehenen Fachkundenachweis Rettungsdienst oder eine vergleichbare,
von der Landesarztekammer Thiringen anerkannte Qualifikation [...]* (zit. n. Vertrag Uber
freie Mitarbeit am Notarztdienst 2017, S. 3) voraus.

Die 47 Notarztstandorte in Thiringen verfligen Uber ein Abrechnungsprogramm, mit dem alle
Notfalleinsatze, darunter zahlen auch Fehleinsatze abgerechnet werden. Zu diesem Zweck
stehen den Notarzten mobile Chipkartenleser zur Datenerfassung zur Verfigung, mit denen
abrechnungsrelevante, d. h. persoénliche Daten, wie Name, Adresse und Geburtsdatum er-
fasst und in das Programm in jedem Standort eingepflegt werden kénnen (Organisation des
Notarztdienstes in Thiringen 2017).

Die Dateneingabe erfolgt in ein unternehmenseigenes System und beinhaltet zum einen per-
sonliche Daten und zum anderen Informationen Uber die gestellte Verdachtsdiagnose des
Notfallpatienten. Die krankheitsrelevanten Informationen werden mit Hilfe der internationalen
statistischen Klassifikation der Krankheiten und verwandter Gesundheitsprobleme (Internati-
onal Statistical Classification of Diseases and Related Health Problems- ICD- 10) kategori-
siert und mit entsprechenden Code im Programm abgelegt.

Diese notarztlichen Erstdiagnosen werden gesammelt und nach Notarztstandorten und Zeit-
raumen geordnet. Die gesammelten Daten, d. h. die Krankheitsmerkmale nach ICD- 10 in
einem bestimmten Zeitraum ermdglichen es, Krankheiten/ Verletzungen fir einen festgeleg-
ten Zeitraum zu extrahieren und einen Querschnitt fir eine definierte Bevolkerungsgruppe zu
analysieren.

Der vorliegende Datensatz fiir den Rettungsdienstbereich Erfurt umfasst 6.824 notarztliche
Erstdiagnosen und entspricht 6,34 % des notarztlichen Gesamteinsatzaufkommens im Frei-
staat Tharingen. Der Datensatz beruht auf Erhebungen aus dem Jahr 2014 und ist fir diese

Arbeit von der Kassenarztlichen Vereinigung Thiringen zur Verfigung gestellt worden.
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4. Ergebnisse

Die Auswertung wurde an 6.413 Patienten in einem Zeitraum vom 1. Januar 2014 bis 31.
Dezember 2014 vorgenommen. Als Plattform dienen die notarztlichen Erstdiagnosen nach
ICD- 10 (KVT 2016, Dokumentarische Erfassung nach ICD- 10, Bereich Erfurt aus dem Jahr
2014), die in die Verfahrensanweisungen flr den Thiringer Rettungsdienst 2.0 (VAfTR 2.0)
kategorisiert wurden (Tab. 4).

Bei der Kategorisierung von notarztlichen Erstdiagnosen im Rettungsdienstbereich der Lan-
deshauptstadt Erfurt konnten 1332 Patienten (20,77 %) dem »Leitalgorithmus Notfallsituati-
on« (VAfTR 2.0 2017, S. XI) zugegliedert werden.

Dem »Leitalgorithmus Akuter ,Thoraxschmerz® ACS« (VAfTR 2.0 2017, S. 13) konnten aus
den notarztlichen Erstdiagnosen 796 Patienten (12,41 %) zugeordnet werden.

Der Algorithmus »Hypertensiver Notfall« (VAfTR 2.0 2017, S. 19) ging bei 702 Patienten
(10,95 %) aus den Erstdiagnosen der Notarzte hervor und konnte dem Krankheitsbild zuge-
fugt werden.

Bei 416 Patienten (6,49 %) stellten die Notarzte eine Bronchoobstruktion fest und wurden
dem Algorithmus »Bronchoobstruktion- Ewachsene« (VAfTR 2.0 2017, S. 24) zugeteilt.
Insgesamt krampften, nach den Diagnosen der Notfallmediziner 299 erwachsene Patienten
(4,67 %) und wurden dem Algorithmus »Krampfanfall- Erwachsene« (VAfTR 2.0 2017, S. 32)
zugewiesen.

Die notéarztlichen Erstdiagnosen verwiesen 275 Patienten (4,30 %) in den Algorithmus
»Tachykarde Herzrhythmusstérungen« (VAfTR 2.0 2017, S. 23).

Bei 233 Patienten (3,63 %) stellten die Notarzte abdominelle Beschwerden fest und sie wur-
den dem Algorithmus »Abdominelle Schmerzen/ Koliken Erwachsene« (VAfTR 2.0 2017, S.
43) eigeraumt.

Nach Einschatzung der Notarzte wurden 228 Patienten (3,56 %) traumatisiert und in die
Rubrik Trauma/ Schwerverletzte und die dafir typischen MalRnahmen eingruppiert (VAfTR
2.0 2017, S. 34) bzw. (VAfTR 2.0 2017, S. 35).

Dem Algorithmus »Bewusstseinsstérung Erwachsene-/ Hypoglykamie« (VAfTR 2.0 2017, S.
31) konnten 180 Patienten (2,81 %) zugeordnet werden.

Dem »Leitalgorithmus Kardiales Lungenédem« (VAfTR 2.0 2017, S. 18) wurden 90 Patien-
ten (1,40 %) zugeteilt.

Die Kardio- Pulmonale- Reanimation wurde bei 73 erwachsenen Patienten (1,14 %) durch-
gefihrt und dem Algorithmus »ERC- Algorithmus Erweiterte ReanimationsmalRnahmen«
(VAfTR 2.0 2017, S. 46) zugeschrieben.

Anaphylaktische Reaktionen, die von Notarzten diagnostiziert wurden, konnten 49 Patienten
(0,76 %) dem Algorithmus »Anaphylaxie-Erwachsene« (VAfTR 2.0 2017, S. 29) zugeordnet
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werden.

Vergiftung mit Opiaten stellten die Arzte bei 39 Patienten (0,60 %) fest, sie wurden in den
Algorithmus »Opiatintoxikation- Nalaxon« (VAfTR 2.0 2017, S. 44) eingruppiert.

Im Algorithmus »Instabile Bradykardie« (VAfTR 2.0 2017, S. 22) fanden 34 Patienten (0,53
%) ihre Einordnung.

Aus den Erstdiagnosen der Notarzte wurden 31 Patienten (0,48 %) dem Algorithmus »Mas-
sive Ubelkeit/ Erbrechen (Erwachsene)- Antiemetikum« (VAfTR 2.0 2017, S. 21) zugewie-
sen.

Die Kategorisierung der Erstdiagnosen ergaben, dass 30 Patienten (0,47 %) in den Algo-
rithmus »Laryngoskopie- Fremdkdrperentfernung Magill- Zange« (VAfTR 2.0 2017, S. 5) ein-
geordnet werden konnten.

Kinder krampften weniger haufig als Erwachsene, damit lief3en sich 25 padiatrische Patien-
ten (0,40 %) den Algorithmus »Krampfanfall- Kind« (VAfTR 2.0 2017, S. 33) zuordnen.

Dem Algorithmus »Akuter Pseudokrupp- Anfall Bronchoobstruktion- Asthma- Anfall Kind«
(VAfTR 2.0 2017, S. 28) konnten aus den Erstdiagnosen der Notarzte 24 Patienten (0,37 %)
zugewiesen werden.

Zu den notarztlichen Erstdiagnosen gehdrten 13 schwangere Frauen (0,20 %), die bevorste-
hende Entbindung wurde in den Algorithmus »Geburtseinleitung« (VAfTR 2.0 2017, S. 45)
eingefugt.

Verbrennungen erlitten, so die Notfallmediziner 13 Patienten (0,20 %) und lieBen sich im
Algorithmus »Verbrennungen« (VAfTR 2.0 2017, S. 39) platzieren.

Auf den Algorithmus »Erkennen des kritisch kranken Kindes« (VAfTR 2.0 2017, S. 25) entfie-
len 9 Patienten (0,14 %).

Bei den Diagnosen der Notfallmediziner lieRen sich 4 Patienten (0,062 %) in den Algorithmus
Umgang mit »Tracheotomierten Patienten- Trachealkanulenwechsel« (VAfTR 2.0 2017, S.
11) eingeteilt.

Bei der Analyse der notarztlichen Diagnosen konnten 4 Patienten (0,062 %) in den Algorith-
mus » Tiefes Endobronchales Absaugen« (VAfTR 2.0 2017, S. 12) eingeordnet werden.

Von den notarztlichen Erstdiagnosen wurden 2 Patienten (0,031 %) in den Algorithmus
»Respiratorisches Versagen- Kind« (VAfTR 2.0 2017, S. 26) eingeordnet.

Die Kinderreanimation wurde im Rahmen einer Notarztindikation an einem Patienten (0,015
%) durchgefihrt und ist hinterlegt im Algorithmus »ERC- Algorithmus Erweiterte lebensret-
tende MalRRnahmen beim Kind« (VAfTR 2.0 2017, S. 47).

Bei einem Patienten (0,015 %) gelangte ein Fremdkdrper in die Atemwege und wurde dem
Algorithmus »Fremdkoérperaspiration beim Kind« (VAfTR 2.0 2017, S. 27) beigefugt. Keine
Anaphylaktische Reaktion stellten die Notarzte bei Kindern (0 %) fest, so dass der Algorith-
mus »Anaphylaxie- Kind« (VAfTR 2.0 2017, S. 30) keinen Zugang erhielt.
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Im Nachfolgenden werden Krankheits- und Verletzungsmuster aufgefiihrt, die nicht in den
Verfahrensanweisungen fur den Thiringer Rettungsdienst berlcksichtigt sind. Hintergrund
ist eine bessere Aufschlisselung der notarztlichen Erstdiagnosen im Rahmen der Kategori-
sierung zur Pflichtweiterbildung fur Notfallsanitater.

Psychische Erkrankungen, wie Abhangigkeitssyndrom bei Alkoholgebrauch, akute voriber-
gehende psychotische Stérung, oder Bipolare affektive Psychose, bei dem der Patient in die
psychiatrisch geartete Fachabteilung verbracht worden ist, wurde in den notarztlichen Erstdi-
agnosen mit 1.058 Patienten (16,50 %) angegeben.

Neurologische/ neurochirurgische Notfalle, wie z. B. Apoplexe, Parkinsonkrankheit oder Alz-
heimer- Krankheit wurden in den Erstdiagnosen der Notfallmediziner mit 290 Patienten (4,52
%) beziffert.

Notfalle, in denen Gesicht- Schadel- Hirn- Traumen oder Traumen im Bereich Hals-, Brust-
und / oder Lendenwirbelsaule verletzt wurden, sind in den Erstdiagnosen mit 142 Patienten
(2,21 %) belegt.

Gynéakologische Notfalle, wie abnorme Uterus- oder Vaginalblutung, leichte bis maRige
Praeklampsie oder schwere Formen der Praeklampsie flossen in die notarztliche Statistik mit
20 Patientinnen (0,31 %) ein.

4.1 Verknupfung von Verfahrensanweisungen

zu handlungsorientierten Ubungsszenarien

Der zur Verfigung stehende Datensatz der notarztlichen Erstdiagnosen im Rettungsdienst-
bereich der Landeshauptstadt Erfurt (KVT 2016, Dokumentarische Erfassung nach ICD- 10,
Bereich Erfurt aus dem Jahr 2014) ist nach der internationalen statistischen Klassifikation
der Krankheiten und verwandter Gesundheitsprobleme (International Statistical Classification
of Diseases and Related Health Problems- ICD- 10) erstellt worden. Die anschlieRende Ana-
lyse und Kategorisierung der Krankheits- und Verletzungsmuster in die Verfahrensanwei-
sungen fur den Thiringer Rettungsdienst gestaltete sich insofern schwierig, als dass einige
Krankheitsbilder nicht oder nur ansatzweise in die Verfahrensanweisungen flr den Thiringer
Rettungsdienst eingeordnet werden konnten. Erschwerend kam hinzu, dass nur die Be-
zeichnung der vorliegenden Verletzungen oder Krankheiten nach ICD- 10 vorlagen. Die
MaRnahmen oder verabreichte Medikationen konnten nicht eingesehen werden bzw. waren
aus datenschutzrechtlichen Griinden nicht zuganglich. Aus diesem Grund weist die Katego-
risierung einen erheblichen Anteil an »nicht kategorisierte Krankheits- und Verletzungsmus-

ter« auf.
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Zum Verstandnis fur die anschlielende Darstellung der Ergebnisse, werden die Algorithmen,
welche MaRnahmen und Medikamentengaben zum Inhalt haben dem Leitalgorithmus, der
die Basis empfohlener Handlungsweisen in der jeweiligen Notfallsituation enthalt, zugewie-
sen und nachstehend beschrieben. Ein Anteil an notarztlichen Erstdiagnosen konnte den
Verfahrensanweisungen nicht zugeteilt werden. Aus diesem Grund worden von 6.824 Pati-
enten eine Anzahl von 411 Personen nicht berticksichtigt, so dass fur die Kategorisierung
6.413 Patienten bzw. Erstdiagnosen zur Verfiigung standen.

Der in den Verfahrensanweisungen fir den Thiringer Rettungsdienst 2.0 (VAfTR) beschrie-
bene »Leitalgorithmus Notfallsituation« (VAfTR 2.0 2017, S. XIl) beinhaltet neben der Vital-
kontrolle u. a. die Schaffung eines peripheren, intravendsen Zuganges. Da der Algorithmus
»l. V. Zugang« (VAfTR 2.0 2017, S. 1) separat in den Verfahrensanweisungen aufgefihrt
und zu vielen Krankheits- und Verletzungsmustern als MalRnahme dazugehdrig ist, fand bei
der Kategorisierung keine isolierte Zuordnung statt.

Der »Leitalgorithmus ,Akuter Thoraxschmerz*- ACS« (VAfTR 2.0 2017, S. 13) greift in seiner
Dynamik und Rechtfertigung gegebener Umstande, auf Verabreichung von Medikamenten,
die in krankheitsspezifischen Zusammenhang stehen, zuriick. Folgende Algorithmen kom-
men u. U. im »Leitalgorithmus ,Akuter Thoraxschmerz®- ACS« zur Anwendung: »Verdacht
auf ACS- Algorithmus Morphin« (VAfTR 2.0 2017, S. 14), »Verdacht auf ACS- Algorithmus
Glyceroltrinitrat- Spray« (VAfTR 2.0 2017, S. 15) und »STEMI- Algorithmus Acetylsalicylsau-
re + Heparin« (VAfTR 2.0 2017, S. 16), werden aber bei der Kategorisierung nicht gesondert
aufgefihrt.

In der Kategorisierung wurde der Hypertensive Notfall als Notfallsituation betrachtet und auf-
grund einer nicht einzusehenden Patientendokumentation konnten keinerlei Ruckschlisse
auf Medikationen getroffen werden. Daher wurden die Algorithmen »Hypertensiver Notfall-
Urapidil« (VAfTR 2.0 2017, S. 19) und »Hypertensiver Notfall- Nitrendipin« (VAfTR 2.0 2017,
S. 20) in die Ubergeordnete Rubrik Hypertensiver Notfall zugeordnet.

Dem Algorithmus »Tachycarde Herzrhythmusstérung« (VAfTR 2.0 2017, S. 23) wurde als
diagnostische MalRnahme der Algorithmus »Notfallkardioversion« (VAfTR 2.0 2017, S. 9)
beigefligt und ist entsprechend der Auswertung als zusammenhangend zu betrachten.

Die Analgesierung ist in den Verfahrensanweisungen mit den »Leitalgorithmus Starke
Schmerzzustande NRS= 4« (VAfTR 2.0 2017, S. 40) bericksichtigt. In den Handlungsablau-
fen des »Leitalgorithmus Starke Schmerzzustdnde NRS= 4« werden weiterfUhrende der In-
dikation angepasste Algorithmen genannt: »Starke Schmerzzustande- Esketamin« (VAfTR
2.0 2017, S. 41) und »Starke Schmerzzustande- Algorithmus Morphin« (VAfTR 2.0 2017, S.
42). Die zwei spezifischen medikamentdsen Algorithmen fanden aufgrund der nicht einseh-
baren Patientenprotokolle keine Berlcksichtigung bei der Kategorisierung der notarztlichen

Erstdiagnosen. Desweiteren wurden aufgrund der Zusammenhange die Algorithmen »Leital-

33



gorithmus Trauma« (VAfTR 2.0 2017, S. 34), »Polytrauma« (VAfTR 2.0 2017, S. 35), »Tour-
niquet« (VAfTR 2.0 2017, S. 36), »Beckenschlinge« (VAfTR 2.0 2017, S. 37), »Span-
nungspneumothorax- Entlastungspunktion« (VAfTR 2.0 2017, S. 7) und »Immobilisation-
Extension« (VAfTR 2.0 2017, S. 38) in die Kategorie Trauma/ Schwerverletzte eingeordnet.
Im »Leitalgorithmus Kardiales Lungenédem« (VAfTR 2.0 2017, S. 17) werden bei Indikation
die Algorithmen: »Kardiales Lungenédem- Glyceroltrinitrat + Furosemid« (VAfTR 2.0 2017,
S. 18) und »Nicht- Invasive CPAP- Therapie« (VAfTR 2.0 2017, S. 6) als fortflihrende Mal}-
nahmen angegeben. Letztgenannte werden bei der Kategorisierung der notarztlichen Erstdi-
agnosen nicht separat aufgefthrt.

Der Algorithmus »ERC- Algorithmus erweiterte ReanimationsmalRnahmen« (VAfTR 2.0
2017, S. 46) beinhaltet beim Erwachsenen die weiterflihrenden Anwendungen, zu denen die
Algorithmen: »Supraglottischer Atemweg- LTS« (VAfTR 2.0 2017, S. 4), »Manuelle
Defribrillation« (VAfTR 2.0 2017, S. 8) und »Intraossarer Zugang- Erwachsene« (VAfTR 2.0
2017, S. 2), wenn es die Notfallsituation verlangt, gehéren kénnten.

Zugeordnet wurde auch der Algorithmus » Transthorakale Schrittmachertherapie« (VAfTR 2.0
2017, S. 10) dem Algorithmus »Instabile Bradykardie« (VAfTR 2.0 2017, S. 22). Da keine
Einsicht in die Patientendokumentation genommen werden konnte, ist das eine maogliche
MaRnahme bei der Behandlung des Krankheitsbildes.

Dem bei einer Kinderreanimation angewandte Algorithmus »ERC- Algorithmus Erweiterte
lebensrettende MaRnahmen beim Kind« (VAfTR 2.0 2017, S. 47) wurde der Algorithmus In-
traossarer Zugang- Kind« (VAfTR 2.0 2017, S. 3) als mogliche MalRnahme zugeordnet.

4.2 Planung der Pflichtweiterbildung

Die Berufsausbildung zum Notfallsanitater ist sowohl von hohem fachlichen Wissen, d. h. die
Kenntnis Uber Anatomie/ Physiologie bzw. Krankheiten/ Verletzungen (Fachkompetenz) tiber
den Umgang mit Patienten und deren Leid (Personalkompetenz) bis hin zum Arbeiten im
Team (Sozialkompetenz) gepragt (Huwe et al. 2014, S.21). Im Gegensatz zur Ausbildung
zum Rettungsassistenten, wo fachliche Kenntnisse eine grof3e Rolle gespielt haben, geht es
bei der Berufsausbildung zum Notfallsanitater um fundierte fachliche Theorie und die Fahig-
keit, Handlungsablaufe richtig zu beurteilen, der Notfallsituation entsprechend beherrschbare
und zu verantwortende MaRRnahmen durchzufihren. Das Bewusstsein des Notfallsanitaters
muss dabei so weit sensibilisiert werden, dass er sich nicht nur darauf beschrankt, was er
beherrscht, sondern auch seine Grenzen.

Die EinfUhrung der Verfahrensanweisungen fiir den Thiringer Rettungsdienst gibt die Algo-

rithmen vor, in dessen Rahmen sich der Notfallsanitater bewegt, mit Voraussetzung der
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Freigabe durch den Arztlichen Leiter Rettungsdienst, aber die Verantwortung fiir durchge-
fuhrte MaRnahmen tragt der Notfallsanitater, zumindest anteilig selber. Ob eine Haftung des
Arztlichen Leiters Rettungsdienst in einer eventuellen Schadenssituation, die von dem Not-
fallsanitdter im Rahmen der Handlungsanweisungen verursacht wurde, infrage kommen
koénnte, muss noch untersucht werden (Tellioglu 2016, S. 299).

Hinzu kommen weitere rechtliche Aspekte, wie der Behandlungsfehler, der sich unterteilt in
der Nichtvornahme von indizierten Mal3nahmen oder in der Vornahme einer nicht indizierten
MalRnahme, die sich nicht nur auf die Behandlung selbst konzentriert sondern auch auf La-
gerung und Transport des Patienten (Lomb 2015, S. 60). Ein wichtiger Bestandteil der ret-
tungsdienstlichen Arbeit ist die Anamnese, hieraus leiten sich die weiteren Arbeitsschritte ab,
die u. U. auch invasiver Natur sein kébnnen. Dazu gehéren die Erhebung von Vitalparametern
und der Bodycheck, der wenn nicht griindlich durchgeflihrt zu erheblichen gesundheitlichen
Einschrankungen beim Patienten flihren konnte (Lomb 2015, S.61). Auf Grundlage der Be-
funde entscheidet der Notfallsanitater tUber die weiteren Arbeitsschritte, die auf den erhobe-
nen Symptomen und damit MaRnahmen zur Anwendung kommen, die eine Verhaltnisma-
Rigkeit zur Situation selbst rechtfertigen.

Das Verantwortungsbewusstsein fur die rettungsdienstliche Tatigkeit der Notfallsanitater und
vor allen Dingen das Beherrschen der MalRnahmen und deren theoretischer Hintergrund, ist
eine Aufgabe fir das Danach der Berufsausbildung. Es gibt nur wenige Moglichkeiten, das
Wissen und die Mallnahmen kontinuierlich auf einem hohen qualitativen Level zu halten
bzw. zu trainieren. Eine davon ist die tatigkeitsnahe, auf dem neuesten Stand der wissen-
schaftlichen Erkenntnis beruhende periodisch stattfindende Weiter- und Fortbildung. Nur so
kann das hohe Niveau, welches bei der Berufsausbildung erworben wird, in die Zukunft
transportiert werden. Nach Sichtung der Ergebnisse wurde ein Ranking durchgefihrt und im
Anschluss die Haufigkeiten von Krankheiten und Verletzungen ausgewertet. Dabei werden
Handlungsanweisungen, die selten vorkommen, eine Prioritdt zugeordnet und Algorithmen,
welche haufiger zur Anwendung kommen, weniger trainiert. Das erarbeitete Konzept ist so
ausgerichtet, dass hauptsachlich MaRnahmen und die nétige Hintergrundtheorie geschult
werden. Ein hoher Anteil der Fortbildung werden Trainingseinheiten sein, in denen der Not-
fallsanitater die Handlungsablaufe inklusive Medikamentengaben und Dosierungen an einer
Ubungspuppe durchfiihrt. Das sich anschlieRende objektive Feedback wird von erfahrenen

Praxisanleitern und/ oder Arzten iberwacht.

4.3 Darstellung und Zuordnung der zeitlichen Wertigkeiten

In der jahrlichen Pflichtweiterbildung wird versucht, den Teilnehmern im Sinne von sozialem,
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erfahrungsorientiertem und handlungsorientiertem Lernen die Handlungsablaufe der vorge-
gebenen Algorithmen zu trainieren und das theoretische Wissen zu manifestieren bzw. durch
neue Erkenntnisse in den notfallmedizinischen Grundlagen zu erganzen.

Die ermittelten prozentualen Anteile der Algorithmen, gemessen an den notarztlichen Erstdi-
agnosen liegen von dem kleinsten (0,0 % bzw. 0,015 %) bis zum gréf3ten (20,77 %) errech-
neten Wert zu weit auseinander. Aus diesem Grund musste eine gleichmafRige graduelle
Anhebung der prozentualen Anteile errechnet und auf die Wertigkeit der Algorithmen in der
Pflichtweiterbildung angepasst werden. Als mathematische Grundlage zur Berechnung
gleichmaRiger stufenweise prozentualer Anteile, betrug der kleineste angenommene Wert 2
%. Die Begriindung lautet, spricht das Ministerium flr Arbeit, Soziales, Gesundheit, Frauen
und Familie der potentiellen Pflichtweiterbildung rein hypothetisch betrachtet 50 Weiterbil-
dungsstunden zu, so betragen 2 % eine Stunde. Die 2 % werden als Ausgangswert betrach-
tet.

Darauf graduell in gleichen Abstadnden aufbauend, werden 0,071 % addiert. Die Berechnung

fand mit folgender Formel statt:

100—(31-2)
— =0,0711%

1000
In der nachstehenden Darstellung des Konzeptes werden die Algorithmen mit den geringsten
prozentualen Anteilen der Evaluierung und somit dem erhdhten Bedarf an theoretischen und

praktischem Unterricht/ Training zuerst aufgeflihrt (Tab. 5).

Der Algorithmus »Anaphylaxie- Kind« kam bei den notarztlichen Erstdiagnosen im Jahr 2014
im Rettungsdienstbereich Erfurt nicht vor. Im Ranking findet sich der Algorithmus an erster
Stelle und erhalt bei der Pflichtweiterbildung eine zeitliche Aufwendung von 4,24 %.

Auf dem Rang 2 wurde der Algorithmus »Fremdkoérperaspiration beim Kind« eingeordnet und
bekommt bei der jahrlichen Pflichtweiterbildung einen zeitlichen Zuspruch von 4,16 %.

An 3. Stelle befinden sich die Algorithmen »ERC- Algorithmus Erweiterte lebensrettende
MaRRnahmen beim Kind« und »Intraossarer Zugang- Kind«. Dieser Handlungsanweisung
werden 4,09 % der Unterrichtszeit zuerkannt.

Ein auf den 4. Rang befindlicher padiatrisch ausgerichteter Algorithmus »Respiratorisches
Versagen- Kind« wird mit einem Anteil von 4,02 % in die Pflichtweiterbildung eingebracht.

Mit einem prozentualen Anteil von 3,95 % und sich auf den 5. Rang befindend werden die
Notfallsanitater den Algorithmus » Tiefes Endobronchiales Absaugen« trainieren.

Eine Unterrichtszeit von 3,87 % ist fur den Algorithmus »Umgang mit Tracheotomierten Pati-
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enten- Trachealkanulenwechsel« vorgesehen, der beim Ranking an 6. Stelle aufgefihrt ist.
Fir den Algorithmus »Erkennen des kritisch kranken Kindes« werden 3,80 % der zur Verfu-
gung stehenden Unterrichtszeit verplant. Dieser Algorithmus befindet sich auf Rang 7.

Dem auf Rang 8 befindlichen Algorithmus »Verbrennungen« wird bei der jahrlichen Pflicht-
weiterbildung eine Unterrichtszeit von 3,73 % zugesprochen.

Der Algorithmus »Geburtseinleitung« rangiert an 9. Stelle und wird bei der Unterrichtszeit mit
3,66 % bedacht.

Die als zusatzliche Krankheits- und Verletzungsmuster eingefiigten Gynakologische Notfalle/
Erkrankungen (keine VAfRD 2.0) belegen bei dem Ranking die 10. Stelle und erhalten eine
prozentuale Unterrichtszeit von 3,59 %.

Dem Algorithmus »Akuter Pseudokrupp- Anfall Bronchoobstruktion- Asthma- Anfall Kind«
wird in der Pflichtweiterbildung eine Unterrichtszeit von 3,51 % zugeordnet, die Handlungs-
anweisung belegte bei dem Ranking die 11. Stelle.

Im Ranking an 12. Stelle, ist fir den Algorithmus »Krampfanfall- Kind« ein Unterrichtsanteil
von 3,44 % vorbehalten.

Fir den Algorithmus »Laryngoskopie- Fremdkoérperentfernung Magill- Zange«, der sich bei
der Haufigkeit von MaRnahmen an der 13. Stelle befindet, sind 3,37 % der gesamten Unter-
richtszeit vorgesehen.

Der Algorithmus »Massive Ubelkeit/ Erbrechen (Erwachsene)- Antiemetikum« liegt beim
Ranking an 14. Stelle und bei der Bemessung der prozentualen Unterrichtzeit bekommt das
Modul 3,30 %.

Mit einem prozentualen Anteil von 3,23 % an der gesamten Unterrichtszeit und damit an 15.
Stelle des Rankings stehend, werden die Notfallsanitater die Algorithmen »Instabile Brady-
kardie« und »Transthorakale Schrittmachertherapie« wiederholen und vertiefen.

Der an 16. Stelle befindliche Algorithmus »Opiatintoxikationen- Naloxon« ist mit einem pro-
zentualen Anteil von 3,15 % bei der Weiterbildung geplant.

Dem an 17. Stelle befindlichen Algorithmus »Anaphylaxie- Erwachsene« werden in der
Pflichtweiterbildung einen Anteil von 3,08 % zuerkannt.

Einen prozentualen Anteil von 3,01 % an der Weiterbildung sind fur die Algorithmen »ERC-
Algorithmus erweiterte ReanimationsmalRnahmen«, »Supraglottischer Atemweg- LTSk,
»Manuelle Defibrillation«, »Intraossarer Zugang mit batteriebetriebenen Bohrsystem- Er-
wachsene« eingeplant. Diese Kombination von zusammenhangenden Ubungs- und Trai-
ningsablaufen befindet sich an 18. Stelle.

Den Algorithmen »Leitalgorithmus Kardiales Lungenddem«, »Kardiales Lungenddem-
Glycerolnitrat + Furosemid«, »Algorithmus Nicht Invasive CPAP- Therapie« kommen 2,94 %
zu. Diese zusammenhangenden Ubungsablaufe befinden sich an 19. Stelle.

Den eingeflgten zusatzlichen Krankheits- und Verletzungsmuster »Gesichts-Schadel- Hirn-
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Trauma/ HWS/ BWS/ LWS- Trauma (keine VAfRD 2.0), das nicht den Verfahrensanweisun-
gen fur den Thiringer Rettungsdienst 2.0 angehdrt, kommt eine prozentuale Unterrichtszeit
von 2,87 % zu und rangiert an der 20. Stelle.

Far den Algorithmus »Bewusstseinsstérung/ DD Hypoglykdmie«, der sich bei der Haufigkeit
von MalRnahmen auf dem 21. Platz befindet, sind 2,79 % der zur Verfugung stehenden Un-
terrichtszeit vorgesehen.

An 22. Stelle steht die Kombination der Algorithmen Trauma/ Schwerverletze, »Polytraumac,
»Leitalgorithmus Trauma«, »Leitalgorithmus starke Schmerzzustande (NRSz 4)«, »Starke
Schmerzzustande- Esketamin«, »Starke Schmerzzustande Algorithmus Morphin«, »Tourni-
quet«, »Beckenschlinge«, »Spannungspneumothorax- Entlastungspunktion«, »Immobilisati-
on- Extension«, dieser Abfolge von Handlungsanweisungen kommt ein prozentualer Anteil
von 2,72 % zu.

Mit einem prozentualen Anteil von 2,65 % und sich auf den 23. Rang befindend werden die
Notfallsanitater den Algorithmus »Abdominelle Schmerzen/ Koliken Erwachsene« wiederho-
len.

Im Bereich Kardiologische Notfélle werden die Algorithmen »Tachykarde Herzrhythmussto-
rungen«, »Notfallkardioversion« mit einen prozentualen Anteil von 2,58 % in die Pflichtwei-
terbildung einflieRen. Die Kombination von Ubungsfolgen befindet sich an 24. Stelle.

Das eingefugte zusatzliche Krankheits- und Verletzungsmuster »Neurologische/ neurochi-
rurgische Notfalle (keine VAfRD 2.0)« liegt beim Ranking an der 25. Stelle und erhalt 2,50 %
bei der jahrlichen Pflichtweiterbildung fur Notfallsanitater.

Dem Algorithmus »Krampfanfall- Erwachsene« wird in der Pflichtweiterbildung eine Unter-
richtszeit von 2,43 % zugestanden, die Handlungsanweisung belegte bei dem Ranking die
26. Stelle.

Der Algorithmus Algorithmus »Bronchoobstruktion- Erwachsene« befindet sich beim Ran-
king an 27. Stelle und bei der Bemessung der prozentualen Unterrichtzeit bekommt das Mo-
dul 2,36 %.

Eine Unterrichtszeit von 2,29 % ist fur die Algorithmen Hypertensiver Notfall »Hypertensiver
Notfall- Urapidil«, »Hypertensiver Notfall- Nitrendipin« vorgesehen, der beim Ranking an 28.
Stelle aufgeflhrt ist.

Die Algorithmen »Leitalgorithmus "Akuter Thoraxschmerz" ACS«, »Verdacht auf ACS- Algo-
rithmus Morphin«, »Verdacht auf ACS- Algorithmus Glycerolnitrat- Spray«, »STEMI-
Algorithmus Acetylsalicylsdure + Heparin« flieRen mit einen prozentualen Anteil von 2,22 %
in die Pflichtweiterbildung ein. Die Kombination aus Anwendungs- und medikamentOser Be-
darfsalgorithmen befindet sich an 29. Stelle.

Psychische Erkrankungen (keine VAfRD 2.0) die als zusatzliche Krankheits- und Verlet-

zungsmuster in die Kategorisierung eingefligt wurden, sind mit 2,14 % bei der Pflichtweiter-
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bildung eingeplant und finden sich an der 30. Stelle.
Die beiden zusammenhangenden Algorithmen »Leitalgorithmus Notfallsituation«, »i. V.- Zu-
gang«, welche zu fast jedem Notfall angewandt werden, rangieren auf der 31. Stelle und sind

mit 2,07 % in der jahrlichen Weiterbildung verplant.

5. Konzeptionierung zur jahrlichen

Pflichtweiterbildung flir Notfallsanitater

Leitlinieninhalte

Als Hinweis fur den Leser dieser Arbeit, ist der medizinische Hintergrund zur Bedeutung des
Weiterbildungsmoduls (Algorithmus) noch einmal kurz beschrieben. In den folgenden Ab-
schnitten erhalt der Leser Einblick Uber die Hintergriinde der Algorithmen, deren Inhalt und

Bedeutung bei der Vorgehensweise in einer praklinischen Situation.

Zeitrahmen

Der Zeitrahmen fir die Pflichtweiterbildung ist vom Thiringer Ministerium fir Arbeit, Sozia-
les, Gesundheit, Frauen und Familie noch nicht verdffentlicht. In der vorliegenden Arbeit
wurde versucht, die Haufigkeiten der in Thiringen geltenden Algorithmen zu ermitteln. Die
errechneten prozentualen Anteile der spateren zeitlichen Aufwendungen fir Algorithmen sind
nach dem Prinzip aufgestellt: ,um so haufiger in der Berufspraxis angewendet, desto weniger
prozentuale Anteile in der Pflichtweiterbildung® oder im Umkehrschluss: ,umso seltener in

der Berufspraxis angewendet, desto mehr prozentuale Anteile in der Pflichtweiterbildung®.

Inhalte
Die Inhalte der Pflichtweiterbildung sind den geltenden Algorithmen fiir das jeweilige Bundes-

land und nach dem Stand der Wissenschaft angepasst.

Methoden

Die in der Pflichtweiterbildung angewandten Unterrichtsmethoden beschranken sich haupt-
sachlich auf Vortrage und praktische Ubungen an Modellen. Wert muss auf die kontinuierli-
chen und fachlich korrekten Ablaufe der Handlungsablaufe bei den invasiven MalRnahmen
und Medikamentengaben gelegt werden. Eine standige Aufsicht der zu absolvierenden Fall-
beispiele unter qualifizierten Ubungsleitern/ Dozenten ist bei den Weiterbildungen zu ge-
wahrleisten. In Zukunft werden Erfolge und Qualitadt, die man in Weiterbildungen erzielen

kann nicht zuletzt von der Qualifikation von Dozenten und Praxisanleitern abhangen.
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Lernziele

In der Ausbildung zum Notfallsanitater, als auch in der Weiterbildung, muss der Lernende die
Lernsituation nach dem Modell der vollstdndigen Handlung informieren, planen, entscheiden,
ausfuhren und bewerten verstehen. Nur so ist es mdglich, die Handlungskompetenz, deren
es im Rettungsdienst bedarf, den Schilern nahezubringen (Hindorf et al. 2016, S. 156).
Gerade wenn es darum geht Mallnahmen am Modell zu Gben und durchzuflihren, muss im
Hintergrund eines jeden Notfallsanitaters die Gewissheit vorhanden sein, dass in der
praklinischen Notfallversorgung Menschen im Mittelpunkt stehen, die eine Erwartungshal-

tung haben, von deren Ausgang ggf. ihr weiteres Leben abhangen kann.

Algorithmus »Anaphylaxie- Kind«

Als Anaphylaxie wird eine schwere allergische Reaktion bezeichnet, die ein Anschwellen von
Gewebe bewirkt und zu einer Verlegung der Atemwege fihren kann (Dalton et al. 2014, S.
238). Allergien werden durch Hautkontakte (mit Pflanzen und Tieren), Injektionen (Insekten-
stiche, Medikamente) und Inhalationen (Pollen, Schimmelpilz) ausgel6st. Dabei kommt es
zur starken Histaminausschuttung und kann zu lebensbedrohlichen Situationen fihren und
einen anaphylaktischen Schock auslosen (Baller et al. 2014, S.492).

Fir das Modul der jahrlichen Pflichtweiterbildung wird ein Anteil von 4,20 % der gesamten,
gesetzlich festgelegten Unterrichtszeit eingeplant.

Da allergische Reaktionen, je nach Lage des Allergens in den gesamten Atemwegen Symp-
tome auslosen kdnnen, unterscheiden sich die Malknahmen der Notfallsanitater dementspre-
chend. Der Schwerpunkt bei diesem Teil der Weiterbildung liegt in der Beurteilung, wo das
Allergen sich manifestiert hat und sich daraus ergebende Handlungsweisen. Darlber hinaus
werden die Stadieneinteilung und Symptomatik anaphylaktischer Reaktionen (Atzbach et al.
2014, S. 433) zum Thema gemacht. Besondere anatomische/ physiologische Grundkennt-
nisse, Dosierungsbeispiele flir Medikamente und der »Leitalgorithmus Notfallsituation« wer-
den wiederholt.

Die Umsetzung der beschriebenen Inhalte findet durch Lehrvortrage, Lehrer- Teilnehmer-
Interaktionen, Einzelarbeiten und praktische Ubungen an Ubungsmodellen statt.

Am Ende des Weiterbildungsmoduls muss der Teilnehmer die Stadieneinteilung
anaphylaktischer Reaktionen kennen, den Situationen entsprechende MalRnahmen ergreifen
kénnen und Dosierungen von Medikamenten bei Kindern unterschiedlichen Gewichtes be-

herrschen.

Algorithmus »Fremdkorperaspiration beim Kind«

Als Fremdkorperaspiration bezeichnet man das Eindringen von Fremdkdrpern in die Atem-
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wege (Trachea). Bei Kindern ist die Haufigkeit dieser Notfalle meist bei Sauglingen und
Kleinkindern vorzufinden. Statistisch betrachtet, wird bei einer Aspiration die rechte Lunge
durch Fremdkorper verlegt (Baller et al. 2014, S. 647). Bei einer akuten Aspiration kommt es
zu anfallsartigem Husten und Zyanose, die mit einer Bewusstseinseintribung einhergehen
kann.

Far das Modul der jahrlichen Pflichtweiterbildung wird ein Anteil von 4,13 % der gesamten,
gesetzlich festgelegten Unterrichtszeit eingeplant.

Schwerpunkte der Weiterbildung beruhen auf der Wiederholung von Anatomie und Physiolo-
gie der Atemwege beim Kind. In praktischen Ubungseinheiten am Modell werden Techniken,
wie kraftige Schlage auf den Ricken, Thoraxkompressionen und die Durchfihrung des
Heimlich- Manévers am Kleinkind bzw. Neugeborenen wieder aktualisiert. Diese genannten
Techniken sind Bestandteile des Algorithmus »Fremdkdrperaspiration beim Kind« und be-
dirfen, durch die Seltenheit und der Sensibilitdt bei der Vorgehensweise, regelmaliger
Ubung. Der Umgang mit Eltern betroffener Kinder ist ebenfalls Bestandteil der Weiterbildung.
Das Modul wird durch Lehrvortrage, wenn mdglich von Padiatern und Psychologen im Rah-
men einer Lehrer- Teilnehmer- Interaktion gestaltet, und praktische Ubungen an Ubungsmo-
dellen durchgefihrt.

Das Ziel der Weiterbildung muss das Beherrschen der fir den Algorithmus relevanten Tech-
nik, die Kenntnis Uber Anatomie und Physiologie der Atemwege beim Kind und der psycho-

logische Umgang betroffener Eltern am Einsatzort sein.

Algorithmus »ERC- Algorithmus Erweiterte lebensrettende MaBRnahmen beim Kindg,
»Intraossarer Zugang- Kind«

Die Herz- Lungen- Wiederbelebung beim Kind unterscheidet sich nur in wenigen Punkten
von dem eines Erwachsenen. Ursache fur den Kreislaufzusammenbruch beim Kind sind
meist Endzustande eines respiratorischen Versagens. Das kann ein(e) vorangegangene(s)
Aspiration/ Bolusgeschehen oder eine gravierende Hypoxie bei einem Infekt sein. Da Kinder/
Sauglinge Uber wenige koérperliche Reserven verfligen, tritt der Erschépfungszustand rasch
ein und gipfelt in einer Atemnot. Dieser wiederrum ruft eine Sauerstoffunterversorgung her-
vor, die eine kardiale Dekompensation nach sich zieht, es kann zum Herz- Kreislauf- Still-
stand kommen (Baller et al 2014, S. 498).

Ist die Schaffung eines peripheren Venenverweilzuganges nicht méglich, muss beim Kind ein
intraossarer Zugang in Erwagung gezogen werden. Haufig ist das bei kreislaufinstabilen pa-
diatrischen Patienten der Fall. Dann bietet sich dem Notfallsanitater im Rahmen der Indikati-
onsstellung die Mdglichkeit des intraosséaren Zugangs. Bei dieser notfallmedizinischen Maf3-
nahme werden mit Hilfe eines batteriebetriebenen Bohrsystems definierte Knochen punktiert,

Uber die Medikamente/ Flissigkeiten mittels eines Schlauchsystems appliziert/ substituiert
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werden kdnnen.

Far das Modul der jahrlichen Pflichtweiterbildung wird ein Anteil von 4,06 % der gesamten,
gesetzlich festgelegten Unterrichtszeit vorgesehen.

In diesem Modul der Weiterbildung richtet sich das Augenmerk auf praktische Ubungen am
Modell. Zu Beginn werden theoretische Grundlagen, wie anatomische Besonderheiten, typi-
sche Vitalparameter, Mess- und Druckpunkte bei der Reanimation und Auswahl des Punkti-
onsortes fur den intraossaren Zugang durch Lehrvortrage wiederholt. Ein Praxisanleiter be-
aufsichtigt die praktischen Ubungen. Im Anschluss der Trainingseinheit werden die Leistun-
gen analysiert und gemeinsam mit dem Lernenden ausgewertet. Ist die erbrachte Leistung
nicht ausreichend, findet eine Wiederholung statt.

Als Ziele des Weiterbildungsmoduls wird eine effektive nachweisbare Reanimation am Kind
nach ERC- Richtlinien und die theoretischen Grundlagen/ der praktische Nachweis von

intraossaren Zugangen am Modell angestrebt.

Algorithmus »Respiratorisches Versagen- Kind«

Das respiratorische Versagen beim Kind ist in der Mehrheit der Falle die Folge eines zuneh-
mend respiratorischen Problems, das durch eine respiratorische Insuffizienz und einherge-
hende Hypoxie/ Hyperkapnie hervorgerufen wird. Symptomal kann es zu einer Bradykardie
kommen, die in eine Asystolie mindet. Die Ursachen fir das sich darstellende respiratori-
sche Versagen koénnen Traumen, plétzlicher Kindstod (SIDS), Infektionen der Atemwege,
Erstickungs- und Ertrinkungsunfalle sein (Horak et al. 2009, S. 289).

Fir das Modul der jahrlichen Pflichtweiterbildung wird ein Anteil von 3,99 % der gesamten,
gesetzlich festgelegten Unterrichtszeit eingeplant.

Zu Beginn der Weiterbildung werden die wichtigsten theoretischen Grundlagen der Anatomie
und Physiologie beim Kind wiederholt. Im Anschluss wird auf die elementaren Wahrnehmun-
gen und Vitalparameter am Patienten eingegangen. Dazu gehdren Beurteilung der Atemfre-
quenz d. h. Tachypnoe, Bradypnoe, erhéhte Atemarbeit, seitengleiche Thoraxexkursionen,
Beurteilung der Haut d. h. Zyanose und Blasse, Herzfrequenz, Bewusstseinseintriibung und
Erschopfung.

Es wird angestrebt, die Lehrvortrage von Padiatern zu gestalten und durch eine Lehrer- Teil-
nehmer- Interaktion Probleme und Fragen klaren. Allerdings muss auch der Aspekt Beach-
tung finden, wie geht das Rettungsdienstfachpersonal mit betroffenen Eltern am Einsatzort
um. Zu diesem Thema kénnen Psychologen in einem Lehrervortrag mit praktischen Anteilen,
wie Rollenspiele, die Notfallsanitater auf etwaige Situationen vorbereiten.

Die Veranstaltung muss das Ziel haben, den Zustand des Patienten aufgrund der Vitalpara-
meter und Symptome zu beurteilen, um die Handlungsempfehlungen der Leitlinien richtig

umzusetzen.
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Algorithmus »Tiefes Endobronchiales Absaugen«

Das tiefe endobronchiale Absaugen der Atemwege ist in Notfallsituationen notwendig, um
Schleim, Blut und Sekret mittels eines mechanisch oder elektrisch betriebenen Absauggera-
tes und Absaugkatheders zu entfernen. Auf diese Weise werden Bellftungsstérungen ver-
mieden oder behoben. Ein weiterer Grund, warum der Mund- und Nasenraum abgesaugt
werden muss, besteht in der Aspirationsprophylaxe vor einer endotrachealen Intubation (Bal-
ler et al. 2014, S. 790).

FUr das Modul der jahrlichen Pflichtweiterbildung wird ein Anteil von 3,92 % der gesamten,
gesetzlich festgelegten Unterrichtszeit eingeplant.

Schwerpunkte in diesem Modul liegen in der Wiederholung der anatomischen Gegebenhei-
ten des Patienten, Auswahlkriterien von Absaugkathedern bzw. Handhabung und Techniken
beim Absaugen.

Der Unterricht wird durch Lehrvortrage von Praxisanleitern und Medizinproduktebeaufragten
moderiert und im Anschluss erfolgt eine praktische Ubung am Modell.

Der Teilnehmer muss am Ende der Weiterbildung in der Lage sein, die anatomische Struktur
der Atemwege zu kennen, GréRe der Absaugkatheter einzuschatzen und Absaugindikation
und —techniken beherrschen. Ggf. kann eine Einweisung in das Absauggerat durch den

Medizinproduktebeauftragten erfolgen.

Algorithmus »Umgang mit Tracheotomierten Patienten- Trachealkaniilenwechsel«

Ein Tracheostoma findet sich dort, wo ein Patient Gber einen langeren Zeitraum beatmet
wird, i. d. R. meist tiber 2 bis 3 Wochen. Zu diesem Zweck wird eine operativ angelegte Off-
nung der Luftréhre vorgenommen und eine Trachealkanlle eingefuhrt. Eine Trachealkanile
ist ein kurzer gekrimmter Schlauch, der meist aus zwei ineinandergesteckten Kantlen oder
einer Kanule und einen Cuff (aufblasbare Manschette) besteht. Der so geschaffene kiinstli-
che Zugang hat primar den Zweck, eine Aspiration von Sekret und Nahrungsanteilen zu
vermeiden und einer Lungenentziindung vorzubeugen. In der Regel muss die Trachealkanii-
le einmal pro Woche gewechselt werden (Baller et al. 2014, S. 789). Hierbei ergeben sich
zwei Arbeitsschritte, Absaugen (siehe Algorithmus »Tiefes Endobronchiales Absaugen«) und
Wechsel der Trachealkanile.

Fir das Modul der jahrlichen Pflichtweiterbildung wird ein Anteil von 3,85 % der gesamten,
gesetzlich festgelegten Unterrichtszeit vorgesehen.

Die wesentlichen Inhalte in der Weiterbildung sind die anatomischen Grundkenntnisse der
Atemwege und die Besonderheiten beim Wechsel einer Trachealkantle beim Patienten.

Im Unterricht werden Lehrvortrage mit dem Thema Anatomie der oberen und unteren Atem-

wege, mit Schwerpunkt Larynx gehalten. Am Modell hat jeder Teilnehmer die Moglichkeit,
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einen kompletten Handlungsablauf zum tiefen endobronchialen Absaugen und Trachealka-
nilenwechsel zu Uben. Die Ubung wird von Praxisanleitern beaufsichtigt und im Anschluss
bekommt der Notfallsanitater ein Feedback zur erbrachten Leistung, eine Wiederholung zur
Festigung der Techniken ist moglich.

Ziel der Lehrveranstaltung ist die Wiederholung der theoretischen Grundlagen der oberen
und unteren Atemwege, das richtige endobronchiale Absaugen und der Wechsel einer Tra-

chealkantle beim Patienten.

Algorithmus »Erkennen des kritisch kranken Kindes«

Der Umgang und das Erkennen eines kranken Kindes ist flir den im Rettungsdienst Tatigen
eine groRRe fachliche aber auch emotionale Herausforderung. Das spiegelt sich in den ana-
tomischen und physiologischen Besonderheiten als auch in der Kommunikation und
Symptomfindung wieder. Hinzu kommt, dass Kinder Notfalle anders erleben als Erwachsene.
Das zeigt sich in der Verarbeitung von besonderen Ereignissen, die im kindlichen Alter noch
nicht ausgepragt sind. Der tUberwiegende Teil der Kindernotfalle haben respiratorische Ursa-
chen (Flake et al. 2013, S. 2).

Fir das Modul der jahrlichen Pflichtweiterbildung ist ein Anteil von 3,78 % der gesamten,
gesetzlich festgelegten Unterrichtszeit eingeplant.

Inhaltlich werden in dem Modul anatomische Gegebenheiten bei Kindern verschiedenster
Entwicklungsstadien wiederholt und themenrelevante Handlungsablaufe am Modell gelbt.
Zu Beginn der Weiterbildung werden die Lehrgangsteilnehmer aufgefordert Gber Erfahrun-
gen und Notfalleinsatze zu berichten, denen sie in ihrem aktiven Dienst schon begegnet
sind. Dabei wird nicht nur Gber fachliche, sondern auch tber emotionale Thematiken gespro-
chen. Im Anschluss werden Lehrvortrage von Padiatern Uber Anatomie und Physiologie ge-
halten und Vitalparameter flir alterstypische Entwicklungsphasen des kindlichen Korpers
wiederholt. Schwerpunkte bilden die Beurteilung der Atemwege (Atemfrequenz, Atemzugvo-
lumen), des Kreislaufes und der Bewusstseinslage. In diesem Kontext wird in Rollenspielen
die Zusammenarbeit zwischen Rettungsdienstfachpersonal und Eltern getibt. Im Anschluss
werden die Notfallsanitdter am Modell die assistierte Beatmung, Pulskontrolle, Blutdruck-
messung und das Legen eines peripher vendsen Zugangs tben. Die Ubungen werden an
Modellen in verschiedenen Alters- und Entwicklungsstufen durchgeflihrt. Folgende Alters-
und Entwicklungsstufen sind moéglich: Baby unmittelbar nach der Geburt, Saugling bis zum
vollendeten ersten Lebensjahr, Kind im Alter von 5 bis 6 Jahren und Jugendlicher bis zum
Alter von 13 Jahren. Die Instruktoren dieser Ubung setzen sich aus P&diatern und Praxisan-
leitern zusammen. Nach der Ubung werden die Handlungsablaufe ausgewertet und ggf. wie-
derholt. Durch die Nahe des Themas, ware ein anschlieRender Ubergang zu dem Weiterbil-

dungsmodul Algorithmus »ERC- Algorithmus Erweiterte lebensrettende MaRnahmen beim

44



Kind«, »Intraossarer Zugang- Kind« und Algorithmus »Respiratorisches Versagen- Kind«
moglich.

Als Ziel der Weiterbildung wird vom Teilnehmer das Erkennen eines kritisch kranken Kindes,
in den oben genannten Entwicklungsstufen, die Ermittlung der Vitalparameter, das Legen
eines peripher vendsen Zugangs, die Beurteilung der Atemwege, des Kreislaufes und der

Bewusstseinslage erwartet.

Algorithmus »Verbrennungen«

Thermische Verletzungen sind im Rettungsdienst seltener anzutreffen, stellen aber eine
Herausforderung an den Notfallsanitater dar. Bei der Verbrennung wird die Haut durch ther-
mische Einflisse verletzt. Man differenziert diese Verletzung nach Oberflachenausdehnung
und Schadigung der Tiefe, die anhand der Gradeinteilung beurteilt und den Hautschichten
zugeordnet wird.

Fir das Modul der jahrlichen Pflichtweiterbildung wird ein Anteil von 3,70 % der gesamten,
gesetzlich festgelegten Unterrichtszeit eingeplant.

Zentraler Punkt der Weiterbildung ist die Wiederholung theoretischer Kenntnisse verbren-
nungsspezifischer Themen, Beurteilung und Berechnungen verbrannter Korperoberflache,
sowie der Substituierung von Infusionslidsungen.

Als fachbezogene Dozenten halten Dermatologen und Praxisanleiter Lehrvortrage. Neben
theoretischen Kenntnissen, wie Aufbau und Funktionen der Haut, werden die Gradeinteilun-
gen bei Verbrennungen, die Berechnung verbrannter Kérperoberflache, differenziert nach
Entwicklungsstufe der verletzten Person und Berechnungen zur Infusionstherapie wiederholt
und vertieft. Zu letzteren finden in Einzelarbeiten Berechnungen zu verbrannter Kérperober-
flache und zugefihrter Menge an Infusionslésungen statt. Weiterer Bestandteil der Fortbil-
dung ist die Beurteilung und Versorgung von Inhalationstraumen und die Einleitung einer
Schmerztherapie.

Als Lernziel der Veranstaltung missen die Teilnehmer in der Lage sein, die Verbrennungs-
grade, die verbrannte Koérperoberflache bei einem Kind als auch einem Erwachsenen zu
bestimmen, die Infusionsmenge zu verbrannter Kérperoberflache zu berechnen, Inhalations-

traumen zu versorgen und eine Schmerztherapie einzuleiten.

Algorithmus »Geburtseinleitung«

Die grote Anzahl der Geburten verlauft normal, die Literatur spricht von ca. 90 bis 95 %
(Luxem et al. 2016, S. 769). Unter einer regelrechten Geburt versteht man, dass der Kopf
des Kindes voran liegt und den Koérper in Langsrichtung durch den Geburtskanal flhrt. Dabei
passt sich das Kind den Raumverhaltnissen an. Jede Geburt unterteilt sich in drei Phasen,

Eréffnungsphase, Austreibungsphase und Nachgeburtsperiode. Bei dem Vorgang der Ge-
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burt kommen auf das Rettungsdienstpersonal verschiedene Aufgaben zu.

Fir das Modul der jahrlichen Pflichtweiterbildung wird ein Anteil von 3,63 % der gesamten,
gesetzlich festgelegten Unterrichtszeit eingeplant.

In der Weiterbildung wird inhaltlich theoretisch auf die Lagerung von Schwangeren, Anato-
mie der weiblichen Geschlechtsorgane, Phasen der Geburt, Versorgung des Neugeborenen
und der Mutter eingegangen. Im anschlief’ienden Teil des theoretischen Unterrichts wird die
richtige Interpretation der vorhandenen Informationen im Mutterpass (Baller et al. 2014, S.
632) und das APGAR- Schema (Enke et al. 2015, S. 543) zur standardisierten klinischen
Einschatzung von Neugeborenen wiederholt. Im praktischen Teil des Unterrichts werden die
Phasen der Geburt am Modell trainiert.

Die Theorie wird durch Lehrvortrage von Hebammen und Péadiatern in Form gestaltet. Dabei
wird eine Lehrer- Teilnehmer- Interaktion angestrebt. Die Dozenten gehen auf die einzelnen
Problematiken ein.

Im praktischen Teil muss jeder Teilnehmer am Modell eine simulierte Geburt unter Aufsicht
eines Praxisanleiters/ Hebamme absolvieren. Die Versorgung des Neugeborenen, Lagerung
von Mutter und Kind bzw. psychische Betreuung von Beiden ist Bestandteil der Ubungsein-
heit.

Als Lernziel werden die wichtigsten theoretischen Kenntnisse Uber Anatomie der weiblichen
Geschlechtsorgane, Phasen der Geburt, Beurteilung des Neugeborenen, Betreuung von

Mutter und Kind vorausgesetzt.

Gynakologische Notfalle/ Erkrankungen (keine VAfRD 2.0)

Gynakologische Notfalle sind im rettungsdienstlichen Alltag eher selten. Trifft der Notfallsani-
tater auf einen Notfall dieser Art, kann es sich um bedrohliche Blutungen, Schmerzen, Tumo-
re und Genitalverletzungen handeln. Differenzialdiagnostisch muss der Notfallsanitater eben-
falls an ein akutes Abdomen denken. Tritt eine vaginale Blutung auf, muss anamnetisch eine
Schwangerschaft ausgeschlossen werden.

Fir das Modul der jahrlichen Pflichtweiterbildung wird ein Anteil von 3,56 % der gesamten,
gesetzlich festgelegten Unterrichtszeit eingeplant.

Im Unterricht werden anatomische und physiologische Grundkenntnisse Uber das Urogeni-
talsystem des weiblichen Kdrpers wiederholt. AnschlielRend werden die Teilnehmer mit még-
lichen Erkrankungen und Versorgungsmafnahmen vertraut gemacht.

Fir das Thema halten Gynakologen und Experten fir Arabische Kultur Lehrvortrage, die
aber durch eine Lehrer- Teilnehmer- Interaktion erganzt wird. Da das Thema sehr sensibel
ist und in anderen Kulturkreisen unstatthaft ist dartiber zu reden, werden die Notfallsanitater
in der richtigen Vorgehensweise geschult.

Nach Beendigung der Unterrichtseinheit mussen die Teilnehmer mit den anatomischen und

46



pathophysiologischen Kenntnissen vertraut sein und differenzialdiagnostisch Erkrankungen/

Verletzungen von einem akuten Abdomen unterscheiden kénnen.

Algorithmus »Akuter Pseudokrupp- Anfall Bronchoobstruktion- Asthma- Anfall Kind«
Unter Pseudokrupp (Laryngotracheobronchitis) versteht man einen viral bedingten Infekt der
oberen Atemwege. Vorwiegend kommt es zu nachtlichen Zeiten zur subglottischen Schwel-
lung der Schleimhaute mit einer Obstruktion der Luftwege. Begleitet wird dieses Krankheits-
bild bei Kindern zwischen den 6. Lebensmonat und 6. Lebensjahr von leichtem Fieber, Hei-
serkeit und einem inspiratorischem Stridor (Flake 2013, S. 82 ff.). Differenzialdiagnostisch ist
der Pseudokrupp von der Epiglottitis, die bakteriell bedingt und lebensbedrohlich sein kann,
abzugrenzen (Enke et al. 2015, S. 556).

Als Asthma- Anfall bezeichnet man eine anfallartige Bronchoobstruktion, die in Verbindung
mit der Bildung von zdhem Schleim einhergeht. Zusatzlich schwillt die Schleimhaut des
Bronchialbaumes an und es kommt zu einer Verengung der glatten Bronchialmuskulatur
(Luxem et al. 2016, S. 556 f.). Auffallige Symptome sind Atemnot, Hustenreiz und exspirato-
rischer Stridor (Flake 2013, S. 91).

Fir das Modul der jahrlichen Pflichtweiterbildung wird ein Anteil von 3,49 % der gesamten,
gesetzlich festgelegten Unterrichtszeit vorgesehen.

Inhaltlich wird in diesem Modul die Anatomie der oberen Atemwege am Kind wiederholt, dif-
ferenzialdiagnostisch auf den Unterschied zwischen Pseudokrupp und Epiglottitis eingegan-
gen und deren Versorgung durch Notfallsanitater erlautert.

Bei der Indikation Bronchoobstruktion/ Asthma bronchale beim Kind sind im Verlauf der Wei-
terbildung Wirkung und Dosierungen zu wiederholen, die laut Thiringer Verfahrensanwei-
sungen fur den Rettungsdienst 2.0 zur Anwendung kommen.

Fur die Weiterbildungsveranstaltung werden Padiater und Hebammen eingeladen. Sie wer-
den in Lehrvortragen die Themen Pseudokrupp/ Epiglottitis und Bronchoobstruktion/ Asthma
bronchale behandeln und in einer Lehrer- Teilnehmer- Interaktion bestehende Fragen be-
antworten. In diesem Kontext prifen die Lehrenden Grundkenntnisse Uber Anatomie, Phy-
siologie des kindlichen Koérpers in den verschiedenen Entwicklungsstufen. In Einzelnachwei-
sen stellen die Teilnehmer Berechnungen zu Dosierungen der jeweiligen Medikationen in-
nerhalb der Algorithmen an.

Am Ende der Weiterbildung muss jeder Teilnehmer Vitalparameter der verschiedenen Ent-
wicklungsstufen wissen, grundlegende Unterscheidungsmerkmale zwischen den Erkrankun-

gen erkennen und Medikamentendosierungen berechnen konnen.
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Algorithmus »Krampfanfall- Kind«

Unter Krampfanfallen bei Kindern verstehen sich einige zusammengefasste Krankheitsbilder,
die durch Auftreten von bestimmten neurologischen Mustern gepragt sind. Ursache sind
krankhafte elektrische Entladungen, die von Nervenzellen im Gehirn ausgehen. Dabei wird
unter Grand- Mal- Krampfanfall, einem generalisierten tonisch- klonischen Krampf mit Be-
wusstseinsverlust, mit eventuell auftretenden Status epilepticus und dem haufiger auftreten-
den Fieberkrampf beim Kleinkind unterschieden. Letzteres erleiden drei bis finf Prozent der
Kinder vom sechsten Lebensmonat bis fiinften Lebensjahr (Baller et al. 2014, S.563.)

FUr das Modul der jahrlichen Pflichtweiterbildung wird ein Anteil von 3,43 % der gesamten,
gesetzlich festgelegten Unterrichtszeit eingeplant.

Im Unterricht werden Anatomie und Physiologie des Gehirns, die Arten zerebraler
Anfallsleiden und MalRnahmen im Rahmen des Algorithmus »Krampfanfall- Kind«, wieder-
holt. Im Verlauf der WeiterbildungsmalRnahme haben die Medikamentengabe und -dosierung
bzw. die psychologische Betreuung der Eltern eine vorrangige Bedeutung.

Durch die Weiterbildungsveranstaltung fihren Padiater und Praxisanleiter. Bei den Lehrvor-
tragen werden den Teilnehmern die Themen nahegebracht. In Einzelaufgaben missen die
Schiler Berechnungen fur Dosierungen anstellen, die im Anschluss ausgewertet werden.

Als Ergebnis der Veranstaltung missen die Notfallsanitater Gber die Ursachen und Sympto-
me von Krampfanfallen bei Kindern ihr Wissen manifestiert haben und die Dosierungen bzw.

die Berechnungen flr die entsprechenden Medikamente beherrschen.

Algorithmus »Laryngoskopie- Fremdkorperentfernung Magill- Zange«

Die Aspiration von Fremdkoérpern ist eine teilweise oder vollstdndige Verlegung der oberen
Atemwege, die eine schnelle Handlungsweise des Rettungsdienstes erfordert. Bei der Verle-
gung der Atemwege durch Fremdkoérper muss wie folgt differenziert werden, Fremdkorper in
den Atemwegen (Trachea oder Hauptbronchen) und Fremdkérper in der Speiserthre, die die
Luftréhre einengen (Baller et al. 2014, S.447). Es gibt zwei Patientengruppen, die haufiger
von Fremdkoérperaspirationen betroffen sind, Kinder/ Sauglinge und pflegebedirftige Perso-
nen. Das Leitsymptom einer Fremdkoérperaspiration ist der plétzliche anfallsartige Husten,
ohne erkennbaren Infekt (Luxem 2016, S. 789). Um einer derartige Notfallsituation gerecht
zu werden, mussen Notfallsanitater die Situation erfassen und innerhalb klirzester Zeit die
richtige Technik anwenden.

Fir das Modul der jahrlichen Pflichtweiterbildung wird ein Anteil von 3,35 % der gesamten,
gesetzlich festgelegten Unterrichtszeit vorgesehen.

Praxisanleiter vermitteln in Lehrvortragen die Schwierigkeiten und méglichen Komplikationen
einer Fremdkdrperentfernung. Die theoretischen Grundlagen umfassen die Anatomie und

Physiologie der oberen Atemwege und Speiserdhre. Den theoretischen Grundlagen schlie-
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Ren sich die praktischen Ubungen am Modell an. Hier muss der Lehrgangsteilnehmer fol-
gende Techniken beherrschen: manuelles Entfernen sichtbarer Fremdkérper nur mit Magill-
Zange ggdf. unter laryngoskopischer Sicht, Absaugen mit groRlumigen Absaugkatheder und
Erhéhung des Drucks auf den Thorax (Heimlichmandver). Im praktischen Teil der Weiterbil-
dung Uben die Notfallsanitdter das BURP- Mandéver. Bei dem BURP- Mandéver handelt es
sich um einen Handgriff, mit dem bei einer schwierigen endotrachealen Intubation die Sicht
auf die Stimmritzen verbessert wird (Campbell 2012, S. 75). Ist der Fremdkdérper mit den
genannten Techniken entfernt, missen die Teilnehmer prifen, ob die MalRnahme erfolgreich
war und im Anschluss die charakteristischen MaRnahmen zur Verlaufskontrolle, wie Atemta-
tigkeit, Auskultation und deren Dokumentation vornehmen. Ein weiterer Aspekt ist die Einhal-
tung der Hygiene am Patienten wahrend des gesamten Ubungsablaufs.

Theoretische Kenntnisse in Anatomie und Physiologie der oberen Atemwege und das Be-
herrschen der Techniken zum Entfernen von Fremdkérpern sind das Lernziel der Lehrveran-

staltung.

Algorithmus »Massive Ubelkeit/Erbrechen (Erwachsene)- Antiemetikum«

Symtomal wird Ubelkeit meist als unangenehmes Gefiihl im Bereich des Oberbauches be-
schrieben und kann mit Appetitlosigkeit einhergehen. Zusatzlich zur Appetitlosigkeit kdnnen
Krampf- und Druckgefuihl im unteren Pharynx (Hypopharynx) mit vermehrter Speichelsekre-
tion (Hypersalivation) auftreten. In manchen Fallen kommt es zum Erbrechen. Ursachen
kdénnen starke Schmerzen, Magen- Darm- Infekte, neurologische Defizite und Medikamente
sein.

Fir das Modul der jahrlichen Pflichtweiterbildung wird ein Anteil von 3,28 % der gesamten,
gesetzlich festgelegten Unterrichtszeit eingeplant.

Im Unterricht werden Ursachen fiir Ubelkeit und Erbrechen behandelt. Hinzu kommen
Anamneseerhebungen und deren Zuordnung, d. h. mdgliche Lebensmittelunvertraglichkei-
ten, Kontraindikationen von Medikamenten oder parallele Krankheitsablaufe, wie gastrointes-
tinale Symptome. Da in diesem Algorithmus Medikamente verabreicht werden koénnten,
muss eine flr das Krankheitsbild typische pharmakologische Wiederholung stattfinden.

Der Unterricht ist gepragt von Lehrvortragen, die von Praxisanleitern gehalten werden.

Am Ende der Weiterbildung missen die Teilnehmer Symptome kennen, die zu Ubelkeit und
Erbrechen flihren kénnen und die Verabreichung bzw. deren Dosierung im Rahmen des Al-

gorithmus »Massive Ubelkeit/Erbrechen (Erwachsene)- Antiemetikum« beherrschen.

Algorithmen »Instabile Bradykardie« und »Transthorakale Schrittmachertherapie«
Als Bradykardie werden Herzfrequenzen unter 60 Schlagen pro Minute bezeichnet, wobei

die Erregung vom Sinusknoten ausgeht (Enke et al. 2015, S. 373). Die verminderte Anzahl
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von Schlagen pro Minute kann zu einem verminderten Herzminutenvolumen (HMV) fihren.
Als Folge kénnen beim Patienten Schwachegefiihl, Bewusstseinseintriibung, Synkopen auf-
treten und im Extremfall zu einem kardiogenen Schock fuhren. Als Hintergrund fur eine in-
stabile Bradykardie wird zwischen herzbezogenen Ursachen, wie AV- Uberleitungsstérungen
und AV- Block und nicht herzbezogenenen Ursachen, wie Hypothermie und Intoxikationen
durch Medikamente unterschieden (Baller et al. 2014, S. 417).

Bei der Transthorakalen Schrittmachertherapie handelt es sich um eine MaRhahme, die bei
behandlungspflichtiger, therapieresistenter Bradykardie zum Einsatz kommt und das Ziel hat,
einen normofrequenten Rhythmus des Herzens herzustellen. Im Rettungsdienst erfolgt die
MaRnahme mit Hilfe transkutan aufgeklebter Elektroden. Uber die Elektroden wird das Herz
stimuliert (Pacing). Das Pacing bietet zusatzlich drei Modi, die vor der Stimulierung zu wah-
len sind, Demand/ Fixed- Mode, Stimulationsfrequenz und Energie. Da die Transthorakale
Schrittmachertherapie mit Schmerzen flr den Patienten verbunden ist, wird bei Erwagung
der MalRnahme eine entsprechende Analgosedierung vorausgesetzt (Enke et al. 2015, S. 89
f.).

Far das Modul der jahrlichen Pflichtweiterbildung wird ein Anteil von 3,21 % der gesamten,
gesetzlich festgelegten Unterrichtszeit eingeplant.

Inhaltlich richtet sich der Fokus auf typische Herzrhythmusstérungen, die einen bradykarden
Charakter aufweisen, einschlie8lich der Interpretationen von EKG- Darstellungen. Sich daran
anschlieRend werden Einstellungen am EKG- Gerat im Modus »Pacer« geubt und Medika-
mente/ Dosierungen der Analgosedierung wiederholt.

Zu der Veranstaltung sind Dozenten der Fachrichtung Kardiologie eingeladen, die ihren
Lehrvortrag kurzzeitig unterbrechen und in einer Reflexion den Schiilern die Gelegenheit
geben, Fragen zu entsprechenden situationsbedingten EKG- Darstellungen zu beantworten.
Nach dem Vortrag des Arztes werden vorbereitete Skripte mit typischen EKG- Bildern an die
Schuler verteilt, die diese dann mit den entsprechenden Erganzungen vervollstandigen.
Nach der Theorie wird der Unterricht von Praxisanleitern und Medizinproduktebeauftragten
fortgesetzt. In der folgenden Lehreinheit missen die Lernenden die Funktionsweise der fiir
den Rettungsdienstbereich gebrauchlichen EKG- Gerate/ Defibrillatoren erlautern und fir
das Pacing typische Einstellungen vornehmen. Danach werden in einem Lehrvortrag mit
Teilen der Lehrer- Teilnehmer- Interaktion die Medikamente und Dosierungen bei einer
Analgosedierung von Praxisanleitern wiederholt.

Ziel der Weiterbildung ist die Wiederholung und Festigung von EKG- Darstellungen, die da-
mit einhergehenden Erkrankungen, fachgerechte Einstellung von Defibrillatoren/ Pacern so-
wie die situations- und konformen Handlungsanweisungen entsprechende Verabreichung

von Medikamenten.
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Algorithmus »Opiatintoxikationen- Naloxon«

Opiate werden aus natirlichem Opium gewonnen und dienen zur Behandlung starker und
mittelstarker Schmerzen. Aus dem Rohopium ist es méglich die Opiate Heroin, Morphin und
Kodein zu gewinnen (Bastigkeit 2013, S. 74). Neben dem Effekt der Schmerzdampfung er-
zeugen Opiate euphorische Gefiihle und haben aus diesem Grund ein hohes Missbrauchs-
potenzial. Eine unkontrolliert hohe und regelmafiige Einnahme beeinflusst das zentrale Ner-
vensystem negativ und bewirkt eine Veranderung des mentalen Verhaltens. Betrachtet man
die Wirkung von Opiaten, so ist in der Summe der Faktoren eine Abnahme des Blutflusses
(Hypoperfusion) und ein Sauerstoffmangel im Gehirn zu beobachten (zerebrale Hypoxie).
Die Hypoperfusion bewirkt eine zerebrale Fehlfunktion und senkt die Vitalfunktion (Dalton et
al. 2014, S. 366). Durch die zentrale Dampfung des Atemzentums in der Medulla oblongata
kann es zu lebensbedrohlicher Ateminsuffizienz bis hin zum Atemstillstand kommen. So
kann es bei einem Drogenabhangigen dazu fihren, dass eine Atemnot bei einem
Thoraxtrauma mit Pneumothorax nicht erkannt wird (Backmund 1999, S. 19).

Fir das Modul der jahrlichen Pflichtweiterbildung wird ein Anteil von 3,14 % der gesamten,
gesetzlich festgelegten Unterrichtszeit eingeplant.

Im Unterricht werden die aktuellen Drogen und deren Wirkung behandelt. Daran schlie3t sich
die Beurteilung von Opiatintoxikationen und deren typische Symptome an. Da der Algorith-
mus medikamentenbehaftet ist, erfolgen Wiederholungen der Wirkung von Medikamenten
und der Applikationsformen.

Der Ablauf der Weiterbildung wird dominiert von Lehrvortragen durch Pharmakologen. Nach
den Vortragen werden die Teilnehmer gebeten, im Rahmen von Einzelarbeiten die typischen
Symptome der haufigsten Drogen im Rettungsdienstbereich zu zuordnen und die Hand-
lungsanweisungen gemal der Verfahrensanweisungen fir den Thiringer Rettungsdienst
detailliert zu notieren und in einer Lehrer- Teilnehmer- Interaktion auszuwerten.

Die Teilnehmer missen am Ende der Weiterbildung die biochemischen Ablaufe der aktuellen
Drogen, Beurteilung und Zuordnung von Symptomen, Applikationsarten von Medikamenten

und notfallmedizinischen Handlungsablaufen kennen.

Algorithmus »Anaphylaxie- Erwachsene«

Wie schon im Algorithmus »Anaphylaxie- Kind« beschrieben, bezeichnet man als
anaphylaktische Reaktion eine akute, pathologische Reaktion des menschlichen Immunsys-
tems auf Medikamente, Nahrungsmittel und Insektengift. Hier kommt es im Anschluss zu
einer vermehrten Bildung von Antikérpern, die freigesetzt werden. Als Sofortreaktion des
menschlichen Koérpers kann es innerhalb kirzester Zeit zum Anschwellen der Schleimhaute
in den Atemwegen kommen und in einem anaphylaktischen Schock gipfeln (Luxem et al.
2016, S. 721).
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Fir das Modul der jahrlichen Pflichtweiterbildung wird ein Anteil von 3,08 % der gesamten,
gesetzlich festgelegten Unterrichtszeit eingeplant.

Inhaltlich wird die Beurteilung von anaphylaktischen Reaktionen sowie MalRnahmen, die sich
aus der Notfallsituation ergeben im Mittelpunkt stehen. Theoretische Grundkenntnisse, wie
Stadieneinteilung und typische anaphylaktische Reaktionen sowie anatomische/ physiologi-
sche Kenntnisse, Medikamente und der »Leitalgorithmus Notfallsituation« machen den
Hauptteil der Weiterbildung aus.

Fur die Lehrveranstaltung sind Facharzte fir Allergologie und Dermatologie eingeladen, die
Lehrvortrage Uber Stadien und MalRnahmen im Rahmen der Notfallsituationen bei einer al-
lergischen Reaktion halten. Im Anschluss (iben die Teilnehmer unter Anleitung von Praxisan-
leitern am Modell die Herangehensweise nach dem ABCDE- Schema.

Als Ziel der Veranstaltung missen die Teilnehmer Stadieneinteilung anaphylaktischer Reak-
tionen kennen, entsprechende Malinahmen ergreifen kénnen und Medikamente sowie Kont-

raindikationen und Nebenwirkungen beherrschen.

Algorithmen »ERC- Algorithmus erweiterte ReanimationsmafRnahmen«, »Supraglotti-
scher Atemweg- LTS«, »Manuelle Defibrillation«, »Intraossarer Zugang mit batteriebe-
triebenen Bohrsystem- Erwachsene«

Der Herz- Kreislaufstillstand ist eine typische Situation im Rettungsdienst, bei der es sprich-
wortlich um jede Minute geht und MaRnahmen der kardiopulmonalen Reanimation
schnellstméglich eingeleitet werden missen, um einen irreparablen hypoxischen Hirnscha-
den zu vermeiden. Die Reanimation setzt sich aus Thoraxkompressionen, zur Aufrechterhal-
tung eines Minimalkreislaufes und der Beatmung zur elementaren Versorgung durch Sauer-
stoff zusammen. Jede schwere Beeintrachtigung der Vitalfunktionen kann zu einem Herz-
Kreislauf- Stillstand fihren. Bei der elementaren Therapie, die in einem solchen Fall zum
Tragen kommt, handelt es sich um MalRnahmen der Elementartherapie (ABC). In einem sol-
chen Fall darf die Diagnostik nicht langer als 10 Sekunden andauern und es muss bei feh-
lenden oder nicht eindeutig ersichtlichen Lebenszeichen mit der kardiopulmonalen Reanima-
tion begonnen werden (Enke et al. 2015, S. 78).

Bei einem bewusstlosen oder bewusstseinseingetriibten Patienten ist der Atemweg immer
als unsicher einzustufen. Die Gefahr, dass die Reflexe in einer solchen Situation nicht mehr
funktionieren und der Patient aspiriert, ist sehr hoch. Zur Atemwegssicherung werden des-
halb unterschiedliche supraglottische Atemwegshilfen eingesetzt. In den Verfahrensanwei-
sungen fur den Thuringer Rettungsdienst wird der Larynxtubus (LTS) favorisiert. Die Hand-
habung ist unproblematisch, da er die Stimmritze bei der Einlage nicht passiert, sondern
oberhalb der Glottis platziert wird. Diese Form der Atemwegssicherung gilt als relativ siche-

rer Aspirationsschutz. Zieht der Notfallsanitater den Larynxtubus in Betracht gilt, dass die
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Schutzreflexe beim Patienten nicht mehr vorhanden sein durfen (Baller et al. 2014, S. 770).
Eine MalRnahme, die bei einer Reanimation zur Anwendung kommen koénnte, ist die manuel-
le Defibrillation, um genauer zu sein bei Herz- Kreislauf- Stillstand mit Kammerflimmern und
pulslose ventrikularer Tachykardie. Elektrische StromstéRe durchbrechen das uneffektive
Kammerflimmern oder die pulslose ventrikulare Tachykardie und die Reizleitung des Her-
zens hat so die Moglichkeit, den Herzrhythmus neu zu formieren. Wird die manuelle Defibril-
lation durch Notfallsanitater eingesetzt, missen umfangreiche EKG- Kenntnisse beim An-
wender vorhanden sein. Dabei gilt, umso friher die manuelle Defibrillation bei Kammerflim-
mern oder ventrikuldrer Tachykardie durchgefiihrt wird, desto hoéher die Uberlebenswahr-
scheinlichkeit flir den Patienten (Enke et al. 2015, S. 88).

Ist es unter Reanimationsbedingungen nicht méglich einen peripher venésen Zugang zu le-
gen, kommt der Intraossare Zugang mit batteriebetriebenen Bohrsystem zum Einsatz (Sem-
mel 2010, S. 20). Bei der Technik selbst muss mittels einer Kanille das Periost, die
Kompakta und Spongiosa des Knochens durchbohrt werden, um dann einen Katheder in das
Knochenmark zu platzieren. Da das Knochenmark sehr gut durchblutet ist, kénnen fast alle
Flissigkeiten und Medikamente Uber diesen Weg appliziert werden und es werden hohe
Durchflussraten erreicht (Baller et al. 2014, S. 793).

Far das Modul der jahrlichen Pflichtweiterbildung wird ein Anteil von 2,99 % der gesamten,
gesetzlich festgelegten Unterrichtszeit eingeplant.

Die Pflichtweiterbildung umfasst inhaltlich ein hohes Mafl} an theoretischen Unterricht und
praktischen Ubungen. Inhaltlich werden neue Standards nach European Resuscitation
Council (ERC), der Aufbau, GréRen und Funktionsweisen von supraglottischen
Atemwegshilfen (LTS) gelehrt. Daran schlieRen sich theoretische Grundlagen der EKG- Di-
agnostik und Geratekunde an, sowie die theoretische Basis zur Schaffung eines intraossaren
Zugangs mit batteriebetriebenem Bohrsystem.

Die Reanimation nach ERC- Richtlinien beginnt mit der Wiederholung der theoretischen
Kenntnisse und einer Aktualisierung der Malinahmen. Praxisanleiter halten Lehrvortrage.
Daran schlielen sich theoretische Wiederholungen fiir die Algorithmen »Supraglottischer
Atemweg- LTS«, »Manuelle Defibrillation«, »Intraossarer Zugang mit batteriebetriebenen
Bohrsystem- Erwachsene« an. Ist der theoretische Teil beendet, beginnt unter Anleitung und
Aufsicht der praktische Teil des Unterrichts. Dieser setzt sich aus der Kombination der oben
genannten Folge von Algorithmen zusammen. Gelbt wird an Modellen, die es von der Aus-
stattung ermdglichen, Handlungsablaufe so realitatsnah wie moéglich zu simulieren. Das Zu-
sammenspiel der Handlungsablaufe soll den Teilnehmer in die Lage versetzen, eine Notfall-
situation aus der Sicht des Patienten bis zur Herstellung der Transportfahigkeit und Auf-
rechterhaltung der Vitalparameter nach zu empfinden. Wahrend des gesamten Ubungsab-

laufes beaufsichtigt der Praxisanleiter die MaRnahmen und zeichnet die Ubung mit einer Vi-
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deokamera auf. Nach Abschluss des Fallbeispiels erfolgt eine kollektive Auswertung im

Rahmen der Beobachtungen von Praxisanleitern und Teilnehmern.

Algorithmen »Leitalgorithmus Kardiales Lungenédem«, »Kardiales Lungendédem-
Glycerolnitrat + Furosemid«, »Algorithmus Nicht Invasive CPAP- Therapie«

Als kardiales Lungenddem wird eine Flussigkeitsansammlung im Lungengewebe bezeichnet.
Zu Beginn tritt FlUssigkeit in den Zwischenzellraum (interstitielles Lungenédem) und vergré-
Rert dort die fiir den Gasaustausch benétigte Diffusionsstrecke. Kommt es dann zum Uber-
tritt von FlUssigkeit in die Alveolen, findet eine massive Stérung des Gasaustausches (alveo-
lares Lungentddem) statt. Die haufigste Ursache flr die Entstehung dieses Krankheitsbildes
ist das kardiale Lungenddem, das durch eine Linksherzinsuffizienz ausgelést werden kann.
Bei dieser Form entsteht ein Riickstau ausgehend von den Lungenvenen, das bewirkt eine
Erhéhung des Gefalidrucks, in deren Folge Flissigkeit aus dem Gefallraum in die Lunge
eingeschwemmt wird (Baller et al. 2014, S. 452).

Das im Algorithmus anzuwendende Medikament Glycerolnitrat ist ein Dosieraerosol und
kommt neben dem Lungenddem u. a. bei akutem Myokardinfarkt und schweren Formen der
Angina pectoris zur Anwendung und gehért zu den Vasodilatatoren (gefalerweiternd). Bei
koronaren Herzkrankheiten durchbricht Glycerolnitrat den Verlauf und férdert die Sauerstoff-
zufuhr bzw. die Perfusion zu den ischamischen Bereichen des Koronarsystems (Bastigkeit
2011, S. 238 f.). Furosemid gehdrt zur Gruppe der Diuretika und kann nur bei funktionieren-
dem Harnfluss verabreicht werden. Der erhoffte Effekt bei Gabe von Furosemid, ist eine Re-
duktion des Fulldrucks der linken Herzkammer und damit eine Entlastung der Herzarbeit
(Bastigkeit 2011, S. 182).

Zur medikamentdésen Behandlung bei einem Lungenédem kann eine nicht Invasive CPAP
(continuous positiv airway pressure)- Therapie zur Verbesserung des Zustandes vom Patien-
ten beitragen. Der Effekt der bei der nicht invasiven CPAP- Therapie genutzt wird, ist die
Kombination aus Spontanatmung des Patienten und dauerhafte Uberdruckbeatmung (Enke
et al. 2015, S. 48). Das wird durch eine spezielle Beatmungsmaske, die Mund und Nase be-
deckt und mit Haltebandern erreicht (Baller et al. 2014, S. 778). Der gewlinschte Effekt der
MaRnahme ist die Verdrangung der alveolaren Flissigkeit in den Zwischenzellraum, Herab-
setzung und dauerhaftes Offenhalten der Lungenareale und Verminderung der
Kollapsneigung der Alveolen.

FUr das Modul der jahrlichen Pflichtweiterbildung wird ein Anteil von 2,92 % der gesamten,
gesetzlich festgelegten Unterrichtszeit eingeplant.

In diesem Modul der Weiterbildung werden neben Anatomie und Physiologie der Lunge,
auch Pharmakologie und Ubungen von Maflnahmen, wie Umgang mit CPAP- Maske und

Einstellungskriterien am Beatmungsgerat Thema sein.
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Zur Umsetzung des Lehrinhaltes werden Internisten und Pharmakologen auf diese Thematik
zugeschnittene Lehrvortrage halten, die bei Bedarf durch eine Lehrer- Teilnehmer- Interakti-
on unterbrochen werden kann. Hier werden Grundkenntnisse zur Anatomie und Physiologie
bzw. die Ursache und weitere Wirkungsweise eines Lungendédems erlautert. Im Anschluss
referieren Pharmakologen uber die krankheitsspezifischen Dosierungen, Wirkungen und Ne-
benwirkungen, der in den Algorithmen verwendeten Medikationen. Nach den theoretischen
Grundlagen wenden sich Praxisanleiter und Teilnehmer den praktischen Ubungen zu. Dieser
Abschnitt der Weiterbildung gliedert sich in zwei Abschnitte, das Anlegen der CPAP- Maske
und die Einstellung und Handlungsschritte am Beatmungsgerat, die durch den
Medizinproduktebeauftragten vorgenommen wird.

Am Ende der Weiterbildung missen die Notfallsanitater physiologische Fachkenntnisse zur
Entstehung, Wirkung und potentielle Gefahren eines Lungenddems, die Dosierung, Wirkun-
gen und Nebenwirkungen der zu applizierenden Medikamente kennen, das fachgerechte
Anlegen der CPAP- Maske und die situativ geforderten Parameter am Beatmungsgerat an-

wenden konnen.

Gesichts-Schadel- Hirn- Trauma/ HWS/ BWS/ LWS- Trauma (keine VAfRD 2.0)

Die Weiterbildung mit dem Thema Gesichts- Schadel- Hirn- Trauma/ HWS/ BWS/ LWS-
Trauma ist kein expliziter Algorithmus, wird aber in dem hier vorgestellten Konzept erwahnt,
um die Teilnehmer fir die Gefahren, die solche Notfallsituationen bergen, zu sensibilisieren.
Ein Gesichts-Schadel- Hirn- Trauma (SHT) ist eine von vielen Mdglichkeiten einer traumati-
schen Verletzung, die den Tod des Patienten oder bleibende Behinderungen in der Notfall-
medizin darstellt. Bei 40 % der polytraumatisierten Patienten wurde eine Verletzung des
zentralen Nervensystems (ZNS) nachgewiesen. Gesichts- und Schadelverletzungen werden
in zwei Kategorien eingeteilt, den primaren und sekundaren Verletzungen. Primare Kopfver-
letzungen entstehen als direkte Folge eines schadigendes Ereignisses, wahrend sekundare
Gesichts-Schadel- Hirn- Verletzungen ,[...] eine praklinisch schwer kalkulierbare und nur
sehr eingeschrankt behandelbare Vitalgefahrdung fiir den Patienten [...]* darstellt (zit. n. Bal-
ler et al. 2014, S. 547). Von einem Schadel- Hirn- Trauma wird gesprochen, wenn infolge
eines durch direkte Gewalteinwirkung stattfindenden Ereignisses gegen den Kopf und die
daraus resultierenden moéglichen Verletzungen der Kopfhaut, Weichteilverletzungen, Verlet-
zungen des knoéchernen Schadels und Verletzungen des Gehirns vorliegen (Baller et al.
2014, S. 547).

Eine Verletzung der Wirbelsaule kann durch folgende Mechanismen ausgelost werden: Hy-
perextension, Hyperflexion, Stauchung, Rotation, seitliche Krafteinwirkung und Auseinander-
ziehen (Campbell 2012, S. 212). Ein Trauma der Wirbelsaule kann eine Verletzung des RU-

ckenmarks nach sich ziehen. Verletzungen dieser Art kdnnen Stérungen der Reizweiterlei-
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tung, d. h. der teilweise oder vollstandige Verlust der motorischen Fahigkeiten und Reflexe,
die vorribergehend oder dauerhaft ausgepragt sein konnen, hervorrufen (Campbell 2012, S.
213). Neben genannten neurologischen Schadigungen kann es bei einem Trauma im Be-
reich der Hals- und Brustwirbelsdule zu einem neurologischen Schock flihren. Dabei kommt
es zu Stérungen des vegetativen Nervensystems, die sich in einer Dilatation der Gefale bei
fehlendem Anstieg der Herzfrequenz dulRert (Enke et al. 2015, S. 514).

FUr das Modul der jahrlichen Pflichtweiterbildung wird ein Anteil von 2,85 % der gesamten,
gesetzlich festgelegten Unterrichtszeit eingeplant.

In der Weiterbildung werden die Teilnehmer die anatomischen und physiologischen Grund-
kenntnisse des Schadels und der Wirbelsaule wiederholen. Im Anschluss stehen Themen,
wie Verletzungsmuster und damit einhergehende vitale Bedrohungen im Fokus des Unter-
richtes.

Die methodische Umsetzung erfolgt in Lehrvortragen und anschlieRenden Diskussionen. Fir
die fachliche Gestaltung zeichnen Neurochirurgen/ Neurologen und/ oder Orthopaden ver-
antwortlich.

Am Ende der Veranstaltung mussen die Lernenden ihr Wissen uber Anatomie und Physiolo-
gie des Schadels und Hirns bzw. der Wirbelsaule aktualisiert haben und die Informationen im

Kontext zu Verletzungen und deren Folgen anwenden kdnnen.

Algorithmus »Bewusstseinsstérung/ DD Hypoglykamie«

Die Bewusstseinseintribung und Hypoglykamie gehdrt zu den haufigsten Notfallen im Ret-
tungsdienst. Von einer Hypoglykamie geht man ab Werten unter < 5 mg/ dl aus (Luxem et al.
2016, S. 655). Die Ursache liegt meist in einer Uberdosierung von Insulin ohne ergédnzende
Einnahme von Glucose oder die zu schnelle Verwertung von Glukose, bedingt durch eine
korperliche Anstrengung oder Fieber, in deren Folge der Blutzucker absinkt. Da das Gehirn
hauptsachlich auf die Energiequelle Glukose zurlckgreift, um seine Funktion aufrecht erhal-
ten zu kdnnen, werden diese beim Absinken des Blutzuckerspiegels beeintrachtigt und die
Fahigkeiten des Gehirns lassen zligig nach. Das kann zu einer Veranderung des mentalen
Zustandes Uber Verwirrung bis hin zum Koma fihren. Als Ergebnis einer Hypoglykamie koén-
nen Krampfanfalle beim Patienten auftreten (Dalton et al. 2014, S.323).

FUr das Modul der jahrlichen Pflichtweiterbildung wird ein Anteil von 2,78 % der gesamten,
gesetzlich festgelegten Unterrichtszeit eingeplant.

Die Weiterbildung ist inhaltlich gepragt von theoretischen Grundlagen, wie Pathophysiologie
des endokrinen Pankreas, Bedeutung und Funktion der Hormone Insulin und Glukagon so-
wie die pathologische Veranderung, wie Diabetes mellitus Typ |, Diabetes mellitus Typ II,
Schwangerschaftsdiabetes (Gestationsdiabetes), Hyperglykdmie und notfallmedizinische

Relevanz im Rettungsdienst. Als Dozenten flur die Veranstaltung werden Fachéarzte fur
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Diabetologie geladen.

Nach Beendigung der Weiterbildung mussen die Notfallsanitater die anatomischen und phy-
siologischen Kenntnisse des Pankreas, sowie die krankhaften Veranderungen beherrschen
und die notfallmedizinischen MaRnahmen im Sinne der Handlungsanweisungen der Verfah-

rensanweisungen fir den Thiringer Rettungsdienst 2.0 anwenden kénnen.

Algorithmen Trauma/ Schwerverletze, »Polytrauma«, »Leitalgorithmus Traumac,
»Leitalgorithmus starke Schmerzzustande (NRS24)«, »Starke Schmerzzustande-
Esketamin«, »Starke Schmerzzustinde Algorithmus Morphin«, »Tourniquet«, »Be-
ckenschlinge«, »Spannungspneumothorax- Entlastungspunktion«, »Immobilisation-
Extension«

Ein Polytrauma wird von der Deutschen Gesellschaft fur Unfallchirurgie (DGU) als Mehrfach-
verletzung mit gleichzeitiger Beteiligung mehrerer Korperregionen, von denen mindestens
eine oder in Kombination mehrere vital bedrohlich ist (DGU 2012 Definition Polytrauma). Die
Schwierigkeiten, die sich bei einem Poltrauma ergeben, bestehen darin, dass sich entste-
hende Komplikationen nicht nur addieren, sondern sie verstarken sich gegenseitig (additiver
Effekt). Die Mehrzahl von Verletzungen und deren Gefahrdungsgrad stellen einen hohen
Anspruch bei der Versorgung des Verletzten (Enke et al. 2015. S. 338). Die kombinierte
Algorithmenfolge, soll Notfallsanitater in die Lage versetzen nicht nur einen Algorithmus ab-
zuarbeiten und zu beherrschen, sondern vielmehr die gesamte Notfallsituation welche die
oben genannten Algorithmen beinhalten kdnnen, in einer Serie von ineinandergreifenden
MafRnahmen und Situationen anzuwenden.

Wird eine Verletzung durch Gewalteinwirkung verursacht, spricht man von einem Trauma.
Zu den traumatischen Verletzungen gehdren: Dislokation (Verschiebung von Organen aus
ihrer urspringlichen Position), Distorsion (eine geschlossene Gelenkverletzung, d. h. Zer-
rung, Verstauchung), Luxation (Kontaktverlust gelenkbildender Knochen), Fraktur (Kontinui-
tatsunterbrechung eines Knochens), Ruptur (Riss eines inneren Organs, Muskels Bandes)
und Kontusion (Schadigung eines Organs oder Gewebes durch stumpfe Gewalt). Darlber
hinaus kann aus einem traumatischen Ereignis sekundar ein hypovolamischer Schock (Vo-
lumenmangelschock) und hamorrhagischer Schock (Blutverlust) resultieren (Baller et al.
2014, S. 541). Die entstandenen Traumata und deren Toleranz beim Patienten sind von den
Faktoren, physische Grofle, dem Alter und den vorhandenen Vorerkrankungen abhangig
(Campbell 2012, S. 463).

Begegnen dem Notfallsanitater Patienten mit starken Schmerzustanden, die oberhalb der
numerischen Rating- Skala (NRS) von 4 liegen, hat der Rettungsdienstmitarbeiter unter ge-
gebenen Umstanden die Mdglichkeit, eine Analgesie mit klar definierten Medikamenten und

Dosierungen vorzunehmen. Die im Algorithmus festgelegten Medikamente sind Morphin,
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Midazolam (Benzodiazipin) und Esketamin (Analgetikum).

Kommt es in Notfallsituationen zu stark blutenden Wunden an den Extremitaten, die durch
herkémmliche Methoden, wie Druckverband nicht zum Stillstand gebracht werden kénnen,
muss das Rettungsdienstfachpersonal den Blutfluss in den Venen und Arterien mit Hilfe ei-
nes Tourniquet- Abbindesystems unterbrechen. Das Tourniquet dient zum Abbinden stark
blutender Wunden distaler Extremitaten- und Amputationsverletzungen. Das Prinzip beruht
auf einem verstellbaren Band und einem Knebel, welches nahe der Verletzung angelegt
wird. Durch Drehen des Knebels erreicht man eine Engstellung. Durch die Komprimierung
wird ein punktueller Druck aufgebaut, der den arteriellen Durchfluss unterbindet und die Blu-
tung stoppt (Baller et al. 2014, S. 572).

Bei Verkehrsunfallen und Stirzen aus gréReren Hohen finden die Notfallsanitater haufig das
traumatische Muster einer Beckenfraktur vor. Weist ein Verunfallter diese schweren Verlet-
zungen auf, muss davon ausgegangen werden, dass diese mit einem hohen Blutverlust ein-
her geht. In einem solchen Fall steht die Stabilisierung des Beckens im Vordergrund. Diese
MaRnahme kann mit Hilfe des Beckenschlinge/ Beckengurtes erreicht werden. Durch dieses
Hilfsmittel wird ein dosierter seitlicher Druck auf das Becken ausgelbt, der i. d. R. eine Blu-
tung so komprimiert, dass diese unter guten Voraussetzungen zum Stillstand kommt
(Seekamp et al. 2009, S. 139 f.).

Die Notfallsituation Spannungspneumothorax ist dann gegeben, wenn durch Ventiimecha-
nismen ein penetrierendes oder stumpfes Trauma entsteht. Dadurch kann Luft in den
Pleuraspalt eindringen, aber nicht entweichen. In diesem Fall steigt der intrathorakale Druck
und die betroffene Lungenseite kollabiert. Durch den Druckanstieg kommt es zur Verschie-
bung der Luftréhre und des Mittelfellraumes, was zur Beeintrachtigung der Bellftung des
anderen Lungenfligels fiihren kann (Campbell 2012, S. 125). Die Verfahrensanweisungen
schreiben in einer solchen Situation eine Spannungspneumothorax- Entlastungspunktion
vor. Um den intrathorakalen Druck auf Luftrohre und Mittelfellraum zu mindern, muss der
Notfallsanitater eine Entlastungskanile in den 2. oder 3. Interkostalraum einflihren um die
angestaute Luft entweichen zu lassen (Enke et al. 2015, S. 57).

Unter Immobilisation wird der ,[...] Einsatz geeigneter Gerate zur Ruhigstellung des Kérpers
oder einzelner Korperpartien eines geretteten Patienten® verstanden (zit. n. Seekamp et al.
2009, S. 181). Die Extension ,|[...] ist die aktive und passive Streckbewegung eines Gelenks
[...] und fuhrt charakteristischerweise zu einer Begradigung des betreffenden Koérperteils*
(DocCheck Medical Services GmbH 2017). Im Rettungsdienst stehen dem Personal ver-
schiedene Techniken und Mittel an Immobilsations- und Extensionsmaterialien unterschiedli-
cher Hersteller zur Verfugung. Die Auswahl der zur Verfigung stehenden Materialien ist ab-
hangig vom Grad der Vitalbedrohung des Patienten. Im Mittelpunkt der Versorgung von

Traumapatienten steht nach wie vor die Einstufung nach dem ABCDE- Schema. Wird der
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Zustand als sehr kritisch eingestuft, muss auf zeitraubendes Anlegen von Geraten verzichtet
oder auf das Notigste beschrankt werden (Seekamp et al. 2009, S. 181).

Far das Modul der jahrlichen Pflichtweiterbildung wird ein Anteil von 2,71 % der gesamten,
gesetzlich festgelegten Unterrichtszeit eingeplant.

Praxisanleiter gehen mit den Lernenden Schritt fur Schritt die Abfolge der MalRnahmen durch
und beseitigen Unklarheiten. Im Anschluss bereiten Praxisanleiter die Teilnehmer auf ein
Szenario vor, das die Komponenten Polytrauma, Trauma, Leitalgorithmus starke Schmerz-
zustande (NRS=4), Starke Schmerzzustande- Esketamin, Starke Schmerzzustande- Algo-
rithmus Morphin, Tourniquet, Beckenschlinge, Spannungspneumothorax- Entlastungspunkti-
on, Immobilisation- Extension enthalt. Denkbar wéare auch die Ubungskombination auf zwei
Szenarien aufzuteilen.

Die praktische Umsetzung der Techniken findet in einer Umgebung statt, die flr Fallibungen
eingerichtet wurde. In dieser Arena stehen verunfallte Fahrzeuge und notfalltypische Umge-
bungen zur Verfiigung. Desweiteren finden sich hier Modelle und Ubungspuppen, an denen
die Teilnehmer invasive Malinahmen, Techniken und Medikationen Uben kénnen. Die ge-
samte Notfallumgebung wird so realitdtsnah wie mdglich dargestellt. Zu Beginn werden
Teams gebildet, die jeweils aus zwei Personen bestehen. Unter standiger Aufsicht von meh-
reren Praxisanleitern wird die gesamte Ubung beobachtet und mittels Videotechnik aufge-
zeichnet. Das Szenario wird auf einen PKW- Unfall ausgerichtet und das Notfallteam heran-
gefuhrt.

Die schrittweise Abarbeitung der inszenierten Notfallsituation 1auft wie folgt ab. Das Szenario
stellt einen Verkehrsunfall mit einer polytraumatisierten Person dar. Der Unfallmime weist
alle ,Verletzungen® auf, die in den Handlungsablaufen mit MaRnahmen und Medikamenten-
applikationen hinterlegt und im Rahmen der Algorithmen durchzufthren sind (Polytrauma,
Trauma, starke Schmerzzustande (NRS24), Starke Schmerzzustande- Esketamin, Starke
Schmerzzustande Algorithmus Morphin, Tourniquet, Beckenschlinge, Spannungspneumo-
thorax- Entlastungspunktion, Immobilisation- Extension). Die Notfallsituation wird realitatsnah
gestaltet und die Notfallsanitater missen ihre Mallnahmen soweit wie méglich der Situation
anpassen und durchfiihren. Schwerpunkte dieser Ubung liegen auf: Eigenschutz, Sicherung
der Einsatzstelle, Nachfordern von anderen Kraften und Mitteln, Kommunikation, Gesamtzu-
stand des Patienten, Durchfiihren von Malkhahmen und Techniken, gemaly der Thuringer
Verfahrensanweisungen fir den Rettungsdienst 2.0 und Transport in eine geeignete Klinik.
Wahrend des gesamten Zeitraumes werden Praxisanleiter die Ubung beaufsichtigen und mit
Kameras aufzeichnen. Nach dem Fallbeispiel wird der Handlungsablauf im kollektiven Rah-
men ausgewertet und eine Gesamteinschatzung erstellt.

Ziel der kombinierten Handlungsablaufe und MaRnahmen ist es, die Teilnehmer mit ihrem

erlernten Wissen und deren Umsetzung bzw. den sicheren Ablauf der teilweise invasiven
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Handlungen am Patienten, so gut wie moglich auf eine ernste Situation vorzubereiten.

Algorithmus »Abdominelle Schmerzen/ Koliken Erwachsene«

Unter Abdomen oder akutes Abdomen bzw. Bauchtrauma und Koliken ist eine Vielzahl von
Krankheiten/ Verletzungen zu verstehen. In den meisten Fallen findet das Rettungsdienst-
fachpersonal einen Patienten mit Bauchschmerzen vor. Zu der Notfallsituation »akutes Ab-
domen« gehdren Erkrankungen der Verdauungsorgane (Magen, Leber, Bauchspeicheldrii-
se), Erkrankungen anderer Bauchorgane (Milz, Uterus, Bauchwand), retroperitoneale Ursa-
che (urologische Erkrankungen, GefalRerkrankungen, thorakale Erkrankungen) und
pathophysiologische Einteilungen (Hohlorgan- Perforation, Entziindungen, Durchblutungs-
stérungen). Mdglich ist auch eine schmerzlose gastrointestinale Blutung (Enke et al. 2015, S.
440).

Fir das Modul der jahrlichen Pflichtweiterbildung wird ein Anteil von 2,64 % der gesamten,
gesetzlich festgelegten Unterrichtszeit eingeplant.

Inhaltlich werden in dem Modul des Weiterbildungskonzeptes die Anatomie des Abdomens
und versorgungsrelevanter Organe bzw. Organsysteme wiederholt. Weiterhin stehen Medi-
kamente, die in der Verfahrensanweisung zum Tragen kommen, deren Dosierungen, Wir-
kungen, Nebenwirkungen und Kontraindikationen, im Fokus der Lehrveranstaltung.
Praxisanleiter wiederholen in einem Lehrvortrag die Anatomie des gesamten Abdomens,
Verdauungstraktes, Urogenitalbereiches und typische in dem Zusammenhang stehende Er-
krankungen. Im Anschluss werden Arbeitsblatter ausgegeben, auf denen die Lernenden in
Einzelarbeiten Schematische Darstellungen von Organen mit den dazugehdrigen Fachbegrif-
fen vervollstandigen missen. Im zweiten Teil der Veranstaltung, gehen die Praxisanleiter auf
pharmakodynamische Wirkungen, der in den Handlungsanweisungen geforderten Medika-
mente, ein.

Das Lernziel der Weiterbildungsveranstaltung ist die Vertiefung und Wiederholung der
Kenntnisse Uber Krankheiten/ Verletzungen und Pharmakologie flir diesen spezifischen Be-

reich der Notfallmedizin.

Algorithmen »Tachykarde Herzrhythmusstérungen«, »Notfallkardioversion«

Tachyarrhythmien kénnen zu einem reduzierten Herzminutenvolumen flihren, das der Ausl6-
ser flr eine Synkope sein kann. Kritische Situationen entstehen bei Herzfrequenzen Uber
150 Schlagen/ Minute. Tachykarde Herzrhythmusstérungen sind sehr vielfaltig, eine davon
ist die ventrikulare Tachykardie, die im Rettungsdienst haufiger anzutreffen ist (Dalton et al.
2014, S. 480). Eine Malknahme, die in den Verfahrensanweisungen fir den Thiringer Ret-
tungsdienst zur Therapie bei Tachykarden Herzrhythmusstérungen empfohlen wird, ist die

Notfallkardioversion. Bei dieser TherapiemalRnahme wird mit einem synchronisierten elekt-
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risch indizierten Schock wahrend einer R- Zacke eines QRS- Komplexes die instabile Tachy-
kardie durchbrochen, um einen stabilen Herzrhythmus herzustellen. Die im Rettungsdienst
benutzten Defibrillatoren haben einen Modus zur Kardioversion (Baller et al. 2014, S. 798).
Far das Modul der jahrlichen Pflichtweiterbildung wird ein Anteil von 2,57 % der gesamten,
gesetzlich festgelegten Unterrichtszeit eingeplant.

Kern der Weiterbildung ist die Wiederholung von EKG- Diagnostiken und deren Zuordnung
zu den entsprechenden Krankheitsbildern. Da in dem Bereich der internistischen Notfalle
vieles von der Interpretation des EKG- Bildes und der sich daran anschlieRenden Mafinah-
men im Rahmen der Handlungsanweisungen abhangt, missen die haufigsten kardialen Di-
agnosen eindeutig klar sein. Die Mallnahmen, die sich nach der Interpretation der EKG- Di-
agnostik anschlieRen, setzen einen einwandfreien Umgang mit dem in den jeweiligen Ret-
tungsdienst gebrauchlichen Defibrillatoren voraus. Eine Wiederholung in der Bedienung und
Handhabung der entsprechenden Geréate ist ebenfalls Stoff des Lehrthemas.

Zu der Moderation der Weiterbildungsveranstaltung werden Kardiologen/ Internisten gela-
den, die in ihren Vortragen die wichtigsten EKG- Bilder und deren Interpretation veranschau-
lichen und wiederholen. In Einzelarbeit werden vorbereitete Arbeitsblatter verteilt. Auf diesen
missen die Teilnehmer zu den abgedruckten EGK- Bildern die richtigen Diagnosen und
MaRnahmen zuordnen. Im Anschluss wiederholen Praxisanleiter und Medizinprodukte-
beauftragte die Handhabung der entsprechenden Defibrillatoren.

Ziel der Weiterbildung ist es, haufig vorkommende EKG- Darstellungen richtig interpretieren
kénnen und MalRnahmen, wie Notfallkardioversion bzw. den sicheren Umgang mit Defibrilla-

toren beherrschen.

Neurologische/ neurochirurgische Notfille (keine VAfRD 2.0)

In der Notfallmedizin haben Situationen mit neurologischem Hintergrund einen grof3en Stel-
lenwert. Die gesundheitlichen Probleme, die sich aus neurologischen Griinden auf das Be-
wusstsein eines Menschen auswirken konnen, sind vielfaltig, wie zum Beispiel Intoxikatio-
nen, Schadel- Hirn- Traumen und Schlaganfalle (Apoplex). Die Auswirkungen einer neurolo-
gischen Stérung sind oft von der Kreislaufdysregulation und der einhergehenden Mangelo-
xygenierung/ Perfusion des Zentralen Nervensystems gepragt. Im Rettungsdienst ist es
oberste Prioritat die Situation einer eventuellen neurologischer Symptomatik zu erkennen
und zeitnah den Patienten in eine Klinik mit neurologischer Fachrichtung zuzuflihren, um
schnellst moéglich ,[...] ein Wiederherstellen bzw. Normalisieren der zerebralen Perfusion und
ein ausreichendes Sauerstoffangebot” (zit. n. Baller et al. 2014, S. 249) zu erreichen.

Far das Modul der jahrlichen Pflichtweiterbildung wird ein Anteil von 2,50 % der gesamten,
gesetzlich festgelegten Unterrichtszeit eingeplant.

Dieses Modul befasst sich inhaltlich mit den Méglichkeiten, den neurologischen Status eines

61



Patienten abzuklaren. Im Unterricht werden Untersuchungsmethoden, wie Bewusstseinszu-
stand, Motorik, Pupillenfunktion, Funktion der Hirnnerven und Reflexe gelehrt (Dalton et al.
2014, S. 66 f.). Darlber hinaus werden theoretische Grundlagen, wie Lysefenster bei Apop-
lexie und die Beurteilung des Patienten mit zentralnervéser Stérung oder Bewusstseinsein-
tribung mittels der Glasgow Coma Scale (GCS) wiederholt (Enke et al. 2015, S. 101). Somit
dient das Modul ergénzend zu den Algorithmen »Leitalgorithmus Notfallsituation« (ABCDE-
Schema), »Bewusstseinsstorung/ DD Hypoglykdmie« und »Krampfanfalle- Erwachsene«
und »Krampfanfall- Kinder«.

Als Dozenten fir diesen Bereich der Pflichtweiterbildung werden Neurologen und/ oder
Neurochirurgen eingeladen. Die Lehrenden referieren in Vortragen lber fachspezifische
Themen und weisen auf notfallspezifische MalRlnahmen hin, die im weiteren Verlauf bis hin
zur klinischen Aufnahme in ein Krankenhaus von Bedeutung sein kénnten, wie beispielswei-
se Medikation, Lagerung, Kommunikation zwischen den Schnittpunkten Rettungsdienst,
Leitstelle und Krankenhaus.

Die Lehrgangsteilnehmer haben am Ende die wichtigsten Kenntnisse Uber neurologische
Grundlagen und notfallmedizinisches Verhalten bei einem Apoplex und traumatischen Be-
wertungskriterien wiederholt. Weiterhin sind die Notfallsanitater Giber organisatorische Ablau-
fe in dem jeweiligen Rettungsdienstbereich und Krankenh&user mit entsprechenden Fachab-

teilungen informiert.

Algorithmus »Krampfanfall-Erwachsene«

Krampfanfalle kbnnen zwei Ursachen haben, so unterscheidet man zwischen zerebral indu-
zierten und stoffwechsel-/ vergiftungsbedingten und psychogenen Krampfanfall (Baller et al.
2014, S. 600). Im taglichen Notfallgeschehen treffen die im Rettungsdienst Tatigen haufig
auf einen epileptischen Verlauf beim Patienten. Die Deutsche Gesellschaft flir Neurologie
(DGN) definiert Epilepsie als ,[...] voribergehende plétzliche (Funktionsstérungen) des ZNS
durch abnormale neuronale Entladungen der Hirnrinde [...] mit hochsynchronen pathologi-
schen, zeitlich begrenzten Entladungsfolgen variabler Gruppen von Nervenzellen* (zit. n.
DGN- Leitlinie 2012). Epileptische Anfalle kdnnen genetisch bedingte, strukturelle/ metaboli-
sche und unbekannte Ursachen haben (Luxem et al. 2016, S. 746).

FUr das Modul der jahrlichen Pflichtweiterbildung wird ein Anteil von 2,43 % der gesamten,
gesetzlich festgelegten Unterrichtszeit eingeplant.

Inhaltlich werden Anatomie und Physiologie des Gehirns, sowie physiologische Ablaufe bei
einem Krampfanfall wiederholt. Genauer gesagt werden Verlauf und Symptomatik der Epi-
lepsie des »Grand mal«, einer haufigen Form des epileptischen Anfalls, analysiert und aus
der Perspektive eines lebensbedrohlichen Zustandes betrachtet. Da der Algorithmus mit der

Gabe von Medikamenten einhergeht, werden diese ebenfalls wiederholt und aktualisiert.
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Die Umsetzung bzw. das Weiterbildungskonzept werden Neurologen und Praxisanleiter mit
Vorlesungen gestalten. Im Anschluss haben die Teilnehmer die Moglichkeiten, durch eigene
Erfahrungen aus dem Rettungsdienstalltag Falle mit neurologischem Hintergrund im Rah-
men einer Lehrer- Teilnehmer- Interaktion zu diskutieren, um ggf. Antworten auf bestehende
Fragen zu erhalten. Praxisanleiter werden spezifische Medikationen, d. h. Indikation, Dosie-
rungen, Nebenwirkungen und Kontraindikation von Medikamenten im Rahmen eines Lehr-
vortrages wiederholen.

Erwartetes Ergebnis dieser Veranstaltung ist die Aktualisierung vorhandenen Wissens Uber
Anatomie, Physiologie und gesamte Pharmakologie im Algorithmus »Krampfanfall-

Erwachsene«.

Algorithmus »Bronchoobstruktion- Erwachsene«

Unter Chronisch obstruktive Atemwegserkrankungen (COPD- Chronic Obstructive
Pulmonary Disease) wird eine dauerhafte Verengung der Atemwege verstanden. Zu diesen
obstruktiven Lungenerkrankungen zahlen chronische Bronchitis (Husten mit Auswurf), Lun-
genemphysem (irreversible Zerstérung der Alveolen), Bronchiektasen (sackférmige Auswei-
tung der Bronchen) und Asthma bronchiale (entzindliche Erkrankung der Atemwege). Als
Hauptursache fur die Erkrankung der Lunge gilt das Rauchen (Baller et al. 2014, S. 450).
Auch wenn die genannten Formen der COPD unterschiedliche Ausléser haben, kénnen die
beiden Erkrankungen ggf. zu einer Bronchokonstriktion und somit zu einem lebensbedrohli-
chen Mangel an Sauerstoff fihren (Enke et al. 2015, S. 247).

Fir das Modul der jahrlichen Pflichtweiterbildung wird ein Anteil von 2,36 % der gesamten,
gesetzlich festgelegten Unterrichtszeit eingeplant.

In der Weiterbildung werden die pathologischen Besonderheiten der flir eine COPD- Erkran-
kung typischen Notfallsituation wiederholt. Zu den theoretischen Grundlagen der Erkrankun-
gen beinhalten die Unterrichtsstunden Techniken und Medikationen, die in den Malihahmen-
katalog der Verfahrensanweisungen angewendet werden kdnnten.

Die Umsetzung des Unterrichtes gestalten Facharzte flr Pulmologie und Praxisanleiter in
Lehrvortragen. Im ersten Teil der Lehreinheit gehen die Dozenten auf Anatomie, Physiologie
und Pathologie der COPD verwandten Erkrankungen ein. Im sich anschlieRenden Teil Gben
die Teilnehmer Techniken und Anwendungen von zur Therapie notwendigen Beatmungs-
masken sowie die mechanische Unterstiitzung der Atmung und Einstellungen an Beat-
mungsgeraten. Praxisanleiter und Medizinproduktebeauftragte fihren ggf. Gerateeinweisun-
gen und -anleitungen durch.

Die Teilnehmer mussen nach Beendigung der Weiterbildung in der Lage sein, die mit der
COPD- Erkrankung im Zusammenhang stehenden Symptome zu erkennen und anzuwen-

dende Techniken und Medikationen im Rahmen der Verfahrensanweisungen umzusetzen.
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Algorithmen Hypertensiver Notfall »Hypertensiver Notfall- Urapidil«, »Hypertensiver
Notfall- Nitrendipin«

Der hypertensive Notfall begegnet dem Rettungsdienstfachpersonal dort, wo Patienten einen
Blutdruck von 170 bis 180 mmHg aufweisen. Erfahrungsgemal liegen die Blutdruckwerte
jedoch deutlich héher (>200 mmHg). In der Literatur wird der hypertensive Notfall als ,[...]
plétzlicher, starker Blutdruckanstieg mit Zeichen eines akuten Organschadens [...]* definiert
(zit. n. Luxem et al. 2016, S. 601). Im Zuge des hypertensiven Notfalls klagen Patienten oft
Uber Kopfschmerz, Atemnot oder Brustschmerzen (Baller et al. 2014, S. 402). Das in den
Algorithmen bei Bedarf verwendete Urapidil wird bei einer hypertensiven Krise und zur kon-
trollierten Blutdrucksenkung angewendet. Der Wirkstoff blockiert bestimmte Rezeptoren und
hebt damit dessen Wirkung auf (Bastigkeit 2011, S. 174). Das Notfallmedikament Nitrendipin
gilt bei einem hypertensiven Notfall nicht als Mittel der ersten Wahl, wird aber ggf. verwen-
det. Das Medikament ist schwierig zu dosieren, d. h. der Blutdruckabfall ist Gber einen lan-
gen Zeitraum aktiv und kann u. U. nicht mehr gesteuert werden (Bastigkeit 2011, S. 192).
Die Wirkung von Nitrendipin beruht auf der Hemmung des Kalziumeinstroms in die glatte
GefaBmuskulatur und sorgt auf diese Weise fur eine GefalRerweiterung (Enke et al. 2015, S.
271).

Fir das Modul der jahrlichen Pflichtweiterbildung wird ein Anteil von 2,28 % der gesamten,
gesetzlich festgelegten Unterrichtszeit eingeplant.

Im Unterricht werden die anatomischen und pathologischen Grundlagen der Hypertonie be-
handelt. Im anschlieRenden Teil wiederholen die Teilnehmer die im Algorithmus angewende-
ten Medikamente nach den Indikationen, Dosierungen und Kontraindikationen.

Fir die Umsetzung des Unterrichtsstoffes werden Facharzte fir innere Medizin eingeladen,
die in Lehrvortragen Grundlagen und erweiterte Grundlagen der hypertonen Krankheiten
wiederholen und vertiefen, darunter zahlen Ursachen, Symptome, durchzufihrende Mal3-
nahmen und neue Erkenntnisgewinne in diesem Fachbereich. Im nachfolgenden Teil der
Weiterbildung referieren Pharmakologen Uber die in den Verfahrensanweisungen empfohle-
nen Medikamente und weisen auf die eventuellen Komplikationen von Nitrendipin hin, dass
nach dem Informationsdienst fiir Arzte und Apotheker nicht das Mittel der ersten Wahl ist
(arznei- telegramm 1999, S. 2 ff.).

Als Zielsetzung der Veranstaltung gilt, dass jeder Notfallsanitater die Hintergriinde und Ursa-
chen des hypertensiven Notfalls kennt, die Medikationen wiederholt und sich Uber die An-

wendung bzw. die Nebenwirkung von Nitrendipin im Klaren ist.
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Algorithmen »Leitalgorithmus "Akuter Thoraxschmerz" ACS«, »Verdacht auf ACS-
Algorithmus Morphin«, »Verdacht auf ACS- Algorithmus Glycerolnitrat- Spray,
»STEMI-Algorithmus Acetylsalicylsaure + Heparin«

Das Herz wird mit Sauerstoff Uber die Koronargefalie versorgt. Entsteht bei Belastung des
Herzmuskels ein Missverhaltnis zwischen Bedarf und Angebot von Sauerstoff, kommt es bei
dem Akuten Koronar Syndrom zu einer Ischamie. Ursache fur die Erkrankung kann fortge-
schrittene Arteriosklerose der Koronargefalie sein (Baller et al. 2014, S. 404). Das akute Ko-
ronarsyndrom (ACS) beinhaltet die Manifestation der drei koronaren Herzerkrankungen: ST-
Hebungsinfarkt (STEMI), zu erkennen an der ST- Hebung (Trappe et al. 2013, S. 65), Nicht-
ST- Hebungsinfarkt (NSTEMI), bei dem keine ST- Strecken- Hebungen vorliegen, aber das
Troponin (Eiweil3stoff der bei Herzmuskelschadigungen in die Blutbahn abgegeben wird)
erhoht ist und die instabile Angina pectoris (Enke et al. 2015, S. 363).

Liegt ein akutes Koronarsyndrom vor, werden nach Ausschluss moglicher Kontraindikationen
rettungsdienstliche MaRnahmen ggf. auch medikamentds eingeleitet. Ein Medikament, das
beim STEMI zur Analgesie und zur Sauerstoffabsenkung des Herzmuskels standardmafig
zur Anwendung kommt, ist Morphin (Baller et al. 2014, S. 407). Morphin gehért zu den
opioiden Analgetika, das intravends verabreicht, sedierende und euphorisierende Eigen-
schaften besitzt (Bastigkeit 2011, S. 103).

Ein weiteres Medikament zur Behandlung von ACS bzw. Myokardinfarkt ist Glycerolnitrat
(Gruppe der Kardiaka) als Dosieraerosol in den Verfahrensanweisungen aufgefihrt. Die Wir-
kung von Glycerolnitrat beruht auf der Vorlastsenkung (Fullungsphase der Ventrikel) und
Dilatation (GefafRerweiterung) der Koronargefal3e (Baller et al. 2014, S. 407). Nach der Gabe
von Glycerolnitrat werden die GefalRe des Korperkreislaufs und die gréferen epikardialen
Koronararterien erweitert, das senkt die Vorlast und den Sauerstoffverbrauch und fordert die
Perfusion (Bastigkeit 2011, S. 529). Die Gabe von Glycerolnitrat erfolgt sublingual (unterhalb
der Zunge) von ca. 0,4 mg, beschrankt auf 2 Hibe.

Liegt ein ST- Hebungsinfarkt (STEMI) vor, missen in so einem Fall die Medikamente Acetyl-
salicylsaure und Heparin verabreicht werden. Acetylsalicylsdure oder ASS zahlt zu den nicht-
opioiden Analgetika (Bastigkeit 2011, S. 121) und besitzt in der Notfallmedizin zwei ent-
scheidende Wirkungen, Beseitigung von leichten Schmerzzustanden (analgetische Wirkung)
und Hemmung der Blutgerinnung (Thrombozytenaggregation).

In der Notfallsituation ACS wird Acetylsalicylsdure meist in Kombination mit Heparin
(Fibrinolytika) intravends verabreicht. Heparin wird prophylaktisch zur Vermeidung einer er-
neuten Thrombosebildung bei einem aktuellen Herzinfarkt injiziert (Bastigkeit 2011, S. 362).
Fir das Modul der jahrlichen Pflichtweiterbildung wird ein Anteil von 2,21 % der gesamten,
gesetzlich festgelegten Unterrichtszeit eingeplant.

In dem Modul werden die Grundlagen der Anatomie, Physiologie, Pathologie und Pathophy-
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siologie des Herzens behandelt. Daran schlieRen sich Wiederholungen zur Erkennung der
drei charakteristischen Merkmale und EKG typischen Veranderungen des ACS, wie ST- He-
bungsinfarkt (STEMI), Nicht- ST- Hebungsinfarkt (NSTEMI) und die instabile Angina pectoris
an. Im zweiten Abschnitt werden auf die typischen Medikamente im Algorithmus eingegan-
gen, Wirkungsweise und Dosierungen aktualisiert und wiederholt.

Zur Durchfiihrung des Moduls der Weiterbildung werden Arzte mit den Fachrichtungen Kar-
diologie und Innere Medizin verpflichtet. Diese gehen in Lehrvortragen auf Themen, wie ACS
typische Probleme ein und werten in einer Lehrer- Teilnehmer- Interaktion vorbereitete EKG-
Bilder aus. Gibt es von Seiten der Teilnehmer keine Fragen mehr, werden vorbereitete Ar-
beitsblatter mit EGK- Bildern ausgeteilt und missen dann von den Lernenden mit der richti-
gen Befundung und sich anschlieRenden MalRnahmen vervollstandigt werden. Bei dieser
Ubung wird groRes Augenmerk auf die Differenzierung der drei typischen Arten des akuten
Koronarsyndroms gelegt, da diese spater bei der Gabe von Medikamenten eine grol3e Rolle
spielen werden.

Fur den pharmakologischen Teil der Weiterbildung dozieren Pharmakologen Uber die in der
Verfahrensanweisung festgeschriebenen Medikamente: Morphin, Glycerolnitrat- Spray, Ace-
tylsalicylsaure und Heparin. Schwerpunkte werden hier auf Indikation und Dosierungen ge-
setzt. Ein weiteres Thema im pharmakologischen Teil der Weiterbildung ist die Auslegung
und Kommentierung des Betaubungsmittelgesetzes, da Morphin unter diese Gesetzgebung
fallt.

Als Lernergebnis der Pflichtweiterbildung missen die Notfallsanitater die typischen Merkma-
le der EKG- Bilder erkennen und interpretieren sowie Dosierungen, Wirkungen und Kontra-
indikationen der Medikamente Morphin, Glycerolnitrat, Acetylsalicylsaure und Heparin be-

herrschen.

Psychische Erkrankungen (keine VAfRD 2.0)

Die psychotischen Erkrankungen, auf die man im Rettungsdienst trifft sind sehr vielseitig. Ob
der Notfallsanitater auf eine akute Psychose, Schizophrenien oder anders geartete psychi-
sche Stérungen bei einem Patienten trifft, es wird immer eine professionelle, teilweise auch
einfihlsame Arbeits- und Vorgehensweise erwartet. Aber es gibt Notfallsituationen, wo auf
Einsatzkrafte der Polizei nicht verzichtet werden kann, nicht zuletzt wegen des Eigenschut-
zes. Letzteres kann beim Patienten durch ausgepragte Wahrnehmungsstérungen aggressive
Stimmungen und Handlungen gegen die Einsatzkrafte auslésen (Enke et al. 2015, S. 634).
Erschwerend kommt in manchen Situationen hinzu, dass Patienten keine oder nur ungenu-
gende Angaben zu ihrer Krankheitsgeschichte machen kénnen und reagieren abweisend.
Aufgrund dieser Unnahbarkeit zum Patienten wird die notwendige kérperliche Untersuchung
erschwert (Bengel 2004, S. 156).
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Far das Modul der jahrlichen Pflichtweiterbildung wird ein Anteil von 2,14 % der gesamten,
gesetzlich festgelegten Unterrichtszeit eingeplant.

Das Hauptaugenmerk der Weiterbildung beruht auf mdéglichen Ursachen mutistischen
(stumm), stupordsen (erstarren) und aggressiven Verhaltens von Patienten. Im Verlauf wer-
den Strategien aufgezeigt, diesem Patientenklientel geduldig und ohne sie zu bedrangen
Gesprachsangebote zu unterbreiten. In diesem Kontext muss der Notfallsanitater zusatzlich
neurologische Ursachen, wie Schlaganfall oder Krampfanfalle in Erwagung ziehen (Bengel
2004, S. 156).

Durch die Pflichtweiterbildung fihren Facharzte flr Neurologie und Psychiatrie mit Lehrvor-
tragen, die im Rettungsdienst Tatigen, an die Grundlagen heran. Die Dozenten erklaren Vor-
gehensweisen und kommunikative Moglichkeiten, mit den betroffenen Patienten eine Ge-
sprachsbasis aufzubauen und die Informationen fir den weiteren Behandlungsverlauf zu
bekommen. Im zweiten Teil werden die erworbenen Kenntnisse in Rollenspielen umgesetzt
und im Anschluss im kollektiven Rahmen ausgewertet.

Zielstellung des Lehrganges ist der sichere Umgang mit mutistischen, stuporésen und ag-
gressiven Patienten, dazu zahlen die Begriftung, das einfiihisame Gesprach, bei dem der
Lernende im Verlauf der Unterhaltung anamnestische Informationen gewinnt und auf dessen

Grundlage die weitere Versorgung des Patienten abhangt.

Algorithmen »Leitalgorithmus Notfallsituation«, »i. V.- Zugang«

In der Notfallmedizin hat man sich fiir ein schnelles und systematisches Vorgehen entschie-
den, das nach dem Prinzip aufgebaut ist, zuerst das zu behandeln, was primar zum Tod des
Patienten fihren kann. Das System, welches als elementares Vorgehen am Notfallpatienten
pragt, ist die ABCDE- Beurteilung. Im Einzelnen steht das ,A“ fir Airway, Atemweg freima-
chen und freihalten, das ,B* hat die Bedeutung Breathing, Sauerstoffgabe und ggf. Entlas-
tung bei Spannungspneumothorax, ,C“ weist auf die Circulation hin, Haut, Puls,
Rekapillarisierung, es folgt ,D* flr Disability, Bewertung des Pupillenstatus, Blutzuckerbe-
stimmung und ,E*, steht synonym flir Exposure/ Environment, Entkleiden des Patienten und
sich anschliefliende Untersuchung (Semmel 2016, S. 24).

Um einen sofortigen und dauerhaften Zugang zum vendsen System des Patienten zu be-
kommen, muss ein peripherer Venenzugang angelegt werden. Ist die Venenverweilkanile in
die Vene eingefuhrt und fixiert, kénnen zeitnah, wenn es die gesundheitliche Situation des
Patienten erfordert, Medikamente verabreicht werden. Zusatzlich ist es moéglich den Flissig-
keitsausgleich mittels Infusion Gber den vendsen Zugang zu regulieren (Flake et al. 2013, S.
173).

Far das Modul der jahrlichen Pflichtweiterbildung wird ein Anteil von 2,07 % der gesamten,

gesetzlich festgelegten Unterrichtszeit eingeplant.
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Das Modul der Weiterbildung beinhaltet die Vorgehensweise des ABCDE- Schemas deren
Charakteristika sowie das explizite Erkennen der in den einzelnen Elementen geforderten
symptomalen Interpretation von typischen Krankheits- und Verletzungsmuster.

Im anschlieRenden Teil werden Techniken, Hygiene und Risiken des intravenésen Zugangs
gelehrt.

Zur Umsetzung des Unterrichtsstoffes referieren Facharzte mit der medizinischen Ausrich-
tung Anasthesie, Innere Medizin und Chirurgie und den Fachkundenachweis Rettungsdienst.
Im Unterricht wird auf einzelne Beurteilungskriterien des ABCDE- Schemas, wie erster Ein-
druck, Beurteilung des Bewusstseinsgrades, des Atemwegs (Airway), der Atmung
(Breathing), des Kreislaufs (Circulation) eingegangen, daraus resultiert die Entscheidung, ob
der Patient stabil oder instabil ist (Semmel 2016, S. 24).

In diesem Teil der Weiterbildung werden die Grundlagen flir das Legen von peripheren Ve-
nenzugangen wiederholt. Da diese MalRhahme zu den elementaren Handlungsablaufen ge-
hort, wird neben den Techniken auf juristische und hygienische Standards hingewiesen. Pra-
xisanleiter erlautern in Lehrvortragen Ablaufe, wie Indikation, Kontraindikation, bendétigtes
Equipment, Patientenvorbereitung und die Durchfihrung selbst, sowie Probleme beim Legen
eines peripher vendsen Zugangs.

Als Ziel der Veranstaltung mussen die Teilnehmer die Vorgehensweise und die daraus resul-
tierenden Erkenntnisse des ABDDE- Schemas interpretieren und umsetzen kdénnen, sowie
die medizinischen Standards und Techniken fur das Legen eines peripher venésen Zugang

beherrschen.
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6. Diskussion

Mit der vorliegenden Arbeit wurden anhand einer Evaluierung die notarztlichen Erstdiagno-
sen unter arztlicher Aufsicht vorgenommen und in die Verfahrensanweisungen fir den Ret-
tungsdienst 2.0 eingeordnet. Die evaluierten Ergebnisse zeigen zundchst einmal, wie sich
die notfallrelevanten Anteile von Krankheiten und Verletzungen im Rettungsdienstbereich
Erfurt aufteilen. Die Analyse lasst erkennen, wo die Schwerpunkte von Indikationen liegen.
So entstand ein wissenschaftlich hinterlegtes Schema, wie oft standardisierte MaRnahmen
durchgefuhrt wurden. Auf dieser Basis haben Theorie und Praxis zukulnftiger Weiterbildung
eine handlungsorientierte Nahe zur praklinischen Tatigkeit der Notfallsanitater. Wenn man
von Ungenauigkeiten, die bei einer zweideutigen Diagnose oder durch den nicht einsehbaren
weiteren Verlauf des Gesundheitszustandes des Patienten wahrend des Transports absieht,
ist die durchgefuhrte Analyse der zukulnftigen Verantwortung der Notfallsanitater angepasst.
Ein ausgearbeitetes Weiterbildungsmodell mit einer wissenschaftlichen Basis ist eine gute
Voraussetzung, die medizinische Versorgung der Bevolkerung auf einem hohen Niveau zu
halten. Unterstitzend zur Optimierung des Weiterbildungskonzeptes, ware ein Programm in
dem die durchgefiihrten Mallnahmen von Notfallsanitatern nach Algorithmen eingepflegt
werden. So erhalten Medizinpadagogen die Mdglichkeit, eine jahrliche Analyse durchzufiih-
ren, die eine Wertigkeit der Algorithmen erkennen lasst und damit Weiterbildungshinweise
bzw. Weiterbildungsdefizite aufzeigt.

Wenn das Thiringer Innenministerium oder das Thiringer Ministerium fir Arbeit, Soziales,
Gesundheit, Frauen und Familie in naher Zukunft einen Zeitrahmen fir die Pflichtweiterbil-
dung festlegt, missen deren Inhalte den zukinftigen Notfallsanitatern eine handlungs- und
verantwortungsgemalle Vorbereitung auf kommende Notfallsituationen bieten. In den nach-
folgenden Abschnitten wird verdeutlicht, dass die vergangenen und gegenwartigen Probleme
in Bezug auf Aus-/ Fortbildung und Verantwortung der im Rettungsdienst Tatigen nicht im
Verhéltnis stehen. Die Inhalte des Rettungsassistentengesetzes enthielten eine Darstellung
der Aufgaben des Rettungsassistenten, regelten jedoch nicht die Berufsausiibung (Baller
2014, S. 19).

Der Handlungsspielraum des Rettungsassistenten in einer Notfallsituation, in der ein Arzt
erforderlich sein kann, wurde von der Bundesarztekammer (BAK) durch die ,Stellungnahme
zur Notkompetenz von Rettungsassistenten und zur Delegation arztlicher Leistungen im Ret-
tungsdienst” definiert. Diese Regelung bestand aus zwei Teilen. Zum einen gibt es die Mdg-
lichkeit der Delegation arztlicher Leistungen auf Rettungsassistenten, d. h.: ,Die Anord-
nungsverantwortung liegt stets beim Arzt, die Durchfiihrungsverantwortung grundsatzlich bei
demijenigen, der die Leistung zur Durchfiihrung Gbernimmt* (zit. n. BAK 1992, Abs. 1, Stel-

lungnahme zur Notkompetenz von Rettungsassistenten und zur Delegation arztlicher Leis-
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tungen im Rettungsdienst). Zum anderen wurde die Notkompetenz des Rettungsassistenten
thematisiert. Dazu heil3t es in der Stellungnahme: ,[...] sind im Einzelfall fir den Rettungsas-
sistenten Situationen denkbar, in denen er nach eigener Entscheidung, ohne arztliche Dele-
gation [...] in voller Verantwortung Uberbriickende Maflinahmen zur Lebenserhaltung [...]
durchflihren muss, die ihrer Art nach arztliche MaRnahmen sind (Notkompetenz). Fir den
objektiv gegebenen Verstol3 gegen den Arztvorbehalt [...], kann der Rettungsassistent in
dieser Situation den rechtfertigenden Notstand in Anspruch nehmen* (zit. n. BAK 1992, Abs.
2, Stellungnahme zur Notkompetenz von Rettungsassistenten und zur Delegation arztlicher
Leistungen im Rettungsdienst).

Betrachtet man die Stellungnahme der BAK genauer, ist festzustellen, dass die Austibung
der beruflichen Tatigkeit in bestimmten Situationen von Rettungsassistenten nicht Gber ein
berufsspezifisches Gesetz (RettAssG), sondern Uber das Strafrecht (§ 34 StGB) geregelt
wurde. Um diese paradoxe rechtliche Situation darzustellen, soll ein Beispiel aus dem Jahr
2012 angefiuhrt werden. Im Juli 2012 verabreichten zwei Rettungsassistenten ohne arztliche
Verordnung und entgegen der vom zustandigen Arztlichen Leiter Rettungsdienst freigegebe-
nen Medikamente und Indikationsvorgaben einer Patientin 2,5 mg Diazepam. Wegen dieser
MaRnahme kindigte man den Rettungsdienstmitarbeitern fristlos. Die Rettungsassistenten
klagten gegen die Kundigung ihres damaligen Arbeitgebers. Das Landesarbeitsgericht Bre-
men bestatigte am 16. Juli 2014 mit einem rechtkraftigen Urteil (Az. 3 Sa 97/13) die Ent-
scheidung aus erster Instanz des Arbeitsgerichts Bremen-Bremerhaven vom 25. April 2013
(Az. 1 Ca 1395/12), wonach die auRerordentlichen als auch die ordentlichen Kiindigungen
unwirksam sind (Landesarbeitsgericht Bremen, Az. 3 Sa 97/13 und Arbeitsgericht Bremen-
Bremerhaven, Az. 1 Ca 1395/12).

Ein weiterer kritischer Punkt des Rettungsassistentengesetzes betrifft die berufliche Umori-
entierung der Rettungsdienstmitarbeiter aus alters- und/ oder gesundheitlichen Griinden. Die
Hoffnung, dass Rettungsassistenten aufgrund ihrer Ausbildung und beruflichen Praxis in
medizinische Berufe ausweichen kbnnen, ohne den Status einer Hilfskraft zu haben, hat sich
nicht erflllt (Lippert 1999, S. 8). Eine Angleichung der Wertigkeit an medizinische Berufs-
gruppen, wie Gesundheits- und Krankenpfleger/ -innen und Altenpfleger/ -innen wurde erst
mit der Verabschiedung des Notfallsanitatergesetzes realisiert.

Das Notfallsanitatergesetz wurde unmittelbar nach Inkrafttreten kritisiert. So fanden die me-
dizinischen Leistungen, die Noftfallsanitater zuklnftig am Patienten anwenden und somit den
Rettungsdienst als eigenstandigen Leistungsbereich im Sozialgesetzbuch V zu verankern,
keine Zustimmung (Gesetzentwurf der Bundesregierung zur Starkung der Versorgung in der
gesetzlichen Krankenversicherung- GKV- VSG vom 25.02.2015). Die Leistungen des Ret-
tungsdienstes werden weiterhin im SGB V als Fahrkosten subsummiert (§ 60 SGB V).

Die Ausbildung der zukunftigen Notfallsanitater birgt noch einige Probleme. So besteht noch
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kein Konzept zur jahrlichen Fortbildung bzw. Uber deren Inhalt. Weiterhin missen Aufbau-
lehrgange, die Lehrrettungsassistenten zu Praxisanleitern fir Notfallsanitater weiterbilden/
ausbilden, erarbeitet werden, ein bundes- oder landesweites Curriculum ist anzustreben.

Ein weiteres Problem liegt im demografischen Wandel der Bundesrepublik Deutschland und
Europas. Es muss bezweifelt werden, dass durch die langere Ausbildung zum Notfallsanita-
ter, die kurzzeitige, frihe Berentung fur einige Mitarbeiter im Rettungsdienst ab dem 63. Le-
bensjahr und den Mangel an Bewerbern flir den Beruf des Notfallsanitaters, dem Bedarf an
Mitarbeitern im Rettungsdienst gentige getan werden kann. Eine Analyse im Bundesland
Baden- Wirttemberg zeigt einen deutlichen Riickgang der unterschriebenen Ausbildungsver-
trage. So waren es im Jahr 2009 noch Uber 24.000, im Jahr 2010 lediglich 20.790 abge-
schlossene Ausbildungsvertrage, das ist ein Ruckgang von 4,9 % (Herbinger 2012, S. 40).
Dies steht im Widerspruch zum Bedarf und zur fachlichen Qualifikation von Notfallsanitatern,
um den zukunftigen strukturellen und politischen Herausforderungen zu gentigen. Die Situa-
tion in Deutschland hat sich vielschichtig verandert, das bringt auch einen Wandel fur die
Organisation im Rettungsdienst und dessen Mitarbeiter mit sich.

Am 18. November 2015 wurde ein Interview des deutschen Innenministers Lothar De
Maiziére ausgestrahlt. Der Inhalt enthielt eine Botschaft, die die Situation der 6ffentlichen
Sicherheit in Deutschland widerspiegelte. De Maiziére warnte vor den Gefahren des islami-
schen Extremismus, der aufgrund der weltpolitischen Lage nun auch Deutschland erreicht
hat. Die Vorgehensweise der Attentater zielt laut De Maiziére auf Sprengstoffexplosionen
innerhalb groRer Menschenmassen ab (De Maiziére BKA- Tagung, 2015). Der ehemalige
UN- Generalsekretar Kofi Annan definierte Terrorismus mit den Worten: ,Der einzige ge-
meinsame Nenner unter den verschiedenen Formen des Terrorismus ist der kalkulierte Ein-
satz todlicher Gewalt gegen Zivilpersonen aus politischen Grinden“ (zit. n. Annan
08.11.2011 in: Hada 2012, S. 11). Diese Worte beschreiben genau das Problem, welches
auf Sicherheits- und Rettungskrafte im Fall eines Terroranschlages zukommt.

Zur Vorbereitung auf eventuell eintretende Terroranschlage schreibt Urban: ,Grofliten Stel-
lenwert sollten nukleare und chemische Gefahren auferdem in der notfallmedizinischen Pla-
nung im Gesundheitswesen erhalten - besonders bei Aus- und Fortbildungen sowie Lager-
haltung® (zit. n. Urban 2006, S. 357). Darlber hinaus stehen Sicherheits- und Rettungskrafte
bei einem Zweitanschlag im Fokus mdglicher Terroristen. Hier sollen gezielt die Einsatzkrafte
getotet werden (Luiz et al. 2010, S. 289).

Mit dem neuen Notfallsanitatergesetz haben sich die Kompetenzen der Notfallsanitater in
Bezug auf Malknahmen und Medikamentengaben deutlich erhéht. Bei einem Massenanfall
von Verletzten bleibt keine Zeit, Vorgesetzte zu konsultieren oder bei notwendigen medizini-
schen Handlungen den rechtlichen Spielraum abzuwagen. Einige Bundeslander wie Bayern,

Baden- Wurttemberg und Berlin bereiteten ihre Rettungsdienste auf Terrorfalle vor, die Aus-
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rustungen auf Rettungswagen wurden deutlich erhéht (WAZ, Bundeslander bereiten Ret-
tungsdienste auf Terrorfall vor, 24.09.2016).

Um Einsatzkrafte fir eventuell eintretende Szenarien wie Terroranschlage auf grofiere Men-
schenmengen oder durch Sprengstoff und gezielte Tétungen mittels Schusswaffen vorzube-
reiten, empfiehlt es sich, regelmafige Schulungen im medizinischen und taktischen Bereich
anzubieten sowie permanent zu trainieren und in einem Curriculum festzuschreiben.

Ein weiteres Problem ist die anstehende Reduzierung von Krankenhausstandorten. Durch
die hohe Konzentration an Krankenhausern in Deutschland werden laut Aussagen des Spit-
zenverbandes der gesetzlichen Krankenkassen jahrlich Milliardenbetrage verschwendet. Von
den ca. 1.100 Allgemein- Krankenhausern kénnten, so Wulf- Dietrich Leber vom Spitzenver-
band der Gesetzlichen Krankenversicherungen (GKV), Hunderte geschlossen werden. Leber
weiter, 99 % der Bevolkerung erreicht innerhalb von 30 min ein Krankenhaus der Grundver-
sorgung, die Halfte habe sogar 10 oder mehr Kliniken zur Auswahl (W.- D. Leber
08.09.2016, GKV: Viele Kliniken kénnten geschlossen werden).

Das Wirtschaftsforschungsinstitut RWI schatzt das Einsparungspotential auf 10 % der jahrli-
chen Gesamtausgaben der gesetzlichen Krankenkassen bei ambulanten und stationaren
Behandlungen sowie Arzneimitteln (RWI 25.09.2010, Einsparungen in Milliardenhéhe mdég-
lich).

Aufgrund des Sparzwanges und der gesetzlichen Grundlage des Wirtschaftlichkeitsgebotes
(§ 12 SGB V), denen die Krankenkassen und Leistungserbringer unterliegen, kann davon
ausgegangen werden, dass sich in naher Zukunft die Krankenhauslandschaft verandert bzw.
ausdunnt.

Betrachtet man die steigenden Einsatzzahlen von Rettungsdienst und Krankentransport, so
lasst sich feststellen, dass sich im Zeitraum von acht Jahren die Gesamteinsatzzahl von
7.831.450 im Jahr 2004 auf 9.252.977 Einsatze im Jahr 2012 erhoht hat, dabei sind die Not-
arzteinsatze nicht mitgerechnet, da diese eine behandelnde Funktion haben. Das ist eine
Steigerung von 1.421.527 Einsatzen und 18,15 % im genannten Zeitraum (Gesundheitsbe-
richterstattung des Bundes 29.11.2016, Einsatzaufkommen im 6ffentlichen Rettungsdienst).

Durch den Wegfall von Krankenhausern der Grundversorgung wurden sich zwangslaufig die
Notaufnahmen verringern. Das kénnte flr den Patienten einen langeren Aufenthalt im Ret-
tungswagen und fir den Notfallsanitater eine Fortsetzung der schon begonnen Therapie/
MafRnahmen nach sich ziehen. In den Situationen muss das Rettungsdienstfachpersonal bei
Abwesenheit des Notarztes Malknahmen und ggf. die begonnene Medikamentengabe des
Notfallmediziners fortsetzen kénnen. Dieses Szenario muss bei der zukinftigen Weiterbil-

dung berlcksichtigt werden und ist im § 4 NotSanG festgeschrieben.
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6.1 Politischer Diskurs bei der Substitution

arztlicher Leistungen im Sinne des § 4 Abs. 2 NotSanG

Bei der Verabschiedung und Umsetzung des Notfallsanitatergesetzes war man sich nicht im
Klaren darlber, welche politischen und juristischen Diskussionen bei den in den Ausbil-
dungszielen verankerten, zuklnftig durchzuflihrenden und zum Teil arztlichen MaRnahmen
ausgeldst wurden. Es ein Anliegen dieser Arbeit, juristische Schwierigkeiten und entstehen-
de Zweifel in Abwagung mit dem eigenen Gewissen sowie des eigenen Tuns bei der Versor-
gung von Notfallpatienten der zuklinftigen Notfallsanitater naher zu beleuchten. Gegenwartig
sorgt die Ausbildungszielbestimmung des § 4 Abs. 2 Satz 1 Buchstabe ¢ des Notfallsanita-
tergesetzes flr eine Diskussion im Deutschen Bundestag (Wissenschaftliche Dienste des
Deutschen Bundestages WD-9-3000-042/16, 2016). Hierbei geht es um die in diesem Ge-
setz dargestellten, teilweise durchzufiihrenden arztlichen MaRnahmen und Medikamenten-
gaben. Die in diesem Kontext zu beantwortende Frage lautet, ob die durchzuflihrenden
Malnahmen im Rahmen des NotSanG eigenverantwortlich (§ 4 Abs. 2 Satz 1 Buchstabe ¢
NotSanG) zu tatigen sind, was einen Ermessungsspielraum des Notfallsanitaters beinhalten
konnte oder ob sie nur auf Anweisung/ Veranlassung eines Notarztes/ Arztes umzusetzen
sind (§ 4 Abs. 2 Satz 1 Buchstabe b NotSanG)? Im Folgenden soll der Terminus »eigenver-
antwortlich« als zentrale Diskussion der wissenschaftlichen Ausarbeitung des Wissenschaft-
lichen Dienstes im Deutschen Bundestag (Wissenschaftliche Dienste des Deutschen Bun-
destages WD-9-3000-042/16, 2016) untersucht werden.

Die rechtlichen Grundlagen, die im Ausbildungsziel des § 4 NotSanG verankert sind, werden
zwischen Kompetenzen, die den Notfallsanitater befahigen sollen, bestimmte MalRnahmen
eigenverantwortlich durchzufiihren und Malinahmen, die bei der notfallmedizinischen Ver-
sorgung im Rahmen der Mitwirkung umzusetzen sind, unterschieden. Eine eigenstandig
durchgeflihrte heilkundliche Malinahme, beschrieben im § 4 Abs. 2 Satz 1 Buchstabe ¢
NotSanG ist als delegierte arztliche Leistungen zu verstehen. Kommt es zur Delegation sol-
cher MalRnahmen durch einen Arzt, muss dieser vorher die Indikation prifen und die daraus
erforderlichen MalRnahmen bzw. Anordnungen auf eine Person, welche vom Arzt als kompe-
tent und fachlich unbedenklich eingestuft ist, ob die Durchfihrungsverantwortung im Einzel-
fall Gbertragen werden kann (Wissenschaftliche Dienste des Deutschen Bundestages WD-9-
3000-042/16, 2016, S. 3). Die Verfahrensanweisungen flr den Thiringer Rettungsdienst 2.0
decken nach juristischem Verstandnis weitestgehend alle Behandlungsoptionen ab und las-
sen so keinen Bewertungsspielraum fir den Notfallsanitater mehr offen. Die Begriindung den
Terminus »eigenstandig« nicht als solches zu interpretieren, wird in der wissenschaftlichen
Ausarbeitung als Substitutionslésung ausgelegt und durfte den Bundeslandern aus kompe-

tenzrechtlichen Grinden verwehrt bleiben (Wissenschaftliche Dienste des Deutschen Bun-
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destages WD-9-3000-042/16, 2016, S. 4).

Falls die Bundeslander durch ihre arztlichen Leiter Rettungsdienst eine solche Ldsung der
Substitution arztlicher Leistung den Notfallsanitatern ermdglichen, verstof3t man auf Landes-
ebene gegen Bundesrecht, das heif3t in diesem Fall gegen das Heilpraktikergesetz. Hier
wirden Notfallsanitater hinsichtlich einer Substitution von arztlichen MaRnahmen in den
Bundeslandern gegen § 1 Abs. 1 Heilpraktikergesetz und damit auch gegen den Arztvorbe-
halt verstofien. Wirde man eine Lésung flr die Problematik finden wollen, der den Notfallsa-
nitater vom Arztvorbehalt freistellt und die Erlaubnis zur eigenverantwortlichen Ausibung der
Heilkunde oder definierter Mallnahmen erlaubt, fiele eine Speziallésung zu § 1 Abs. 1
HeilprG in die alleinige Gesetzgebungszustandigkeit des Bundes, gemal Art. 74 Abs. 1
Grundgesetzes.

In Thiringen wurde die Problematik des eigenstandigen Handelns durch Notfallsanitater in
der Entscheidungskompetenz der Arztlichen Leiter Rettungsdienst in den Verfahrensanwei-
sungen fir den Thiringer Rettungsdienst 2.0 verankert.

Die zuklnftige Entwicklung der gesetzlichen Anpassungen an das eigenverantwortliche

Handeln der Notfallsanitater, in praklinischen Situationen, bleibt abzuwarten.
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7. Zusammenfassung

Zusammenfassend kann gesagt werden, dass sich im Rahmen meiner Untersuchung bei
den Haufigkeiten der einzelnen Verfahrensanweisungen flr den Thiringer Rettungsdienst
2.0 deutliche Unterschiede abzeichnen. Die Untersuchung auf Grundlage der arztlichen
Erstdiagnosen und die Kategorisierung in die in Thiringen geltenden Algorithmen ist eine
Mdoglichkeit Wertigkeiten und damit Weiterbildungsansatze flr spatere Unterrichtsstrategien
zu entwickeln. Ansatze, die in der Arbeit verwendet wurden, kdnnten den Impuls fir ein Pro-
gramm geben, das die angewendeten Algorithmen bzw. durchgeflihrten MalRnahmen von
Notfallsanitatern bundesweit sammelt, auswertet und fir Lehr- und Statistikzwecke nutzbar
macht. Die gewonnenen Erkenntnisse kénnen zusammengefasst und zukinftige Méglichkei-
ten fir Entwicklungen und Optimierungen weiterer Untersuchungen aufgezeigt werden.

Die Evaluierung der notérztlichen Erstdiagnosen zeigte, dass der grofite Anteil der Daten fur
die Kategorisierung verwendbar war. Mit den gewonnenen Daten, welche aus der Zuordnung
in die Verfahrensanweisungen fir den Thuringer Rettungsdienst 2.0 resultierten, war eindeu-
tig zu sehen, wie sich die Verteilung der angewendeten Algorithmen prozentual darstellt. Aus
diesen Erkenntnissen wurde im Anschluss eine Weiterbildung konzipiert, die den Algorith-
men eine zeitliche (prozentuale) Valenz nach einer logischen Uberlegung zuteilt.

Die in der Evaluierung und der sich anschlielienden Kategorisierung in die Verfahrensanwei-
sungen fur den Thiringer Rettungsdienst 2.0 bzw. die prozentuale Verwendbarkeit der Algo-
rithmen in das jahrliche Pflichtweiterbildungskonzept flr Notfallsanitater ist nur eine Méglich-
keit. Es sind einige Faktoren erkennbar, die noch genauer und umfangreicher untersucht und
von Fachmannern verbessert werden mussten. Diese Arbeit dient als Vorschlag fir eine pro-

fessionelle und effektive Weiterbildung mit wissenschaftlichem Hintergrund.
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Verordnung liber das Errichten, Betreiben und Anwenden von Medizinprodukten (Me-
dizinprodukte- Betreiberverordnung- MPBetreibV), Medizinprodukte- Betreiberverord-
nung in der Fassung der Bekanntmachung vom 21. August 2002 (BGBI. | S. 3396), die zu-
letzt durch Artikel 2 der Verordnung vom 27. September 2016 (BGBI. | S. 2203) geandert
worden ist, aufgerufen am 03.05.2017 unter:
https://www.gesetze-im-internet.de/bundesrecht/mpbetreibv/gesamt.pdf

WAZ (24.09.2016), Bundeslander bereiten Rettungsdienste auf Terrorfall vor, aufgerufen am
15.09.2016 unter:
http://www.derwesten.de/politik/bundeslaender-bereiten-rettungsdienste-auf-terrorfall-vor-
id12222857 .html

Wirtschaftsforschungsinstitut RWI (25.09.2010), Einsparungen in Milliardenhéhe mdglich,
aufgerufen am 29.11.2016 unter:
http://www.rp-online.de/wirtschaft/unternehmen/wie-unser-gesundheitswesen-geld-
verschleudert-aid-1.2321263
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Ausbildung zum Rettungshelfer

80 Stunden Grundkurs
- theoretische Kenntnisse
- Anatomie

- Physiologie

- Krankheitslehre

i sl

80 Stunden Klinikpraktikum
- Notaufnahme
- Operationsabteilung

- Intensivabteilung

i sl

100 Stunden Praktikum auf einer

Lehrrettungswache

- praktischer Erwerb von Kenntnissen im operativen
Rettungsdienst

- Teamarbeit und Umgang mit Patienten

g, "“"Nv/"

Keine Abschlusspriifung

Abb. 1: Schematische Darstellung zur Ausbildung des Rettungshelfers
(Quelle: Hundorf et al. 2006, S.374)
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Ausbildung zum Rettungssanitater

160 Stunden theoretische Ausbildung
- theoretische Kenntnisse und Vertiefung
- Anatomie

- Physiologie

- Krankheitslehre

B

-

160 Stunden Klinikpraktikum
- Anasthesie

- Operationsabteilung,

- Intensivabteilung

- Notaufnahme

B

-

160 Stunden Praktikum auf einer

Lehrrettungswache

- Vertiefung von Kenntnissen im operativen
Rettungsdienst

- Teamarbeit und MalRnahmen am Patienten

B

S

40 Stunden Abschlusslehrgang mit Priifung

Abb. 2: Schematische Darstellung zur Ausbildung des
Rettungssanitaters (Quelle: Hindorf et al. 2006, S.374)
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Ausbildung zum Rettungsassistenten (vollzeitige Ausbildung)

1.200 Stunden Theorie Teil mit praktischen Anteilen
780 Stunden schulische Ausbildung
- medizinische Grundlagen, Notfallmedizin, Einsatztaktik
420 Stunden Krankenhauspraktikum

- Anasthesie, Operations- und Intensivabteilung

~u_

1.600 Stunden auf einer anerkannten
Lehrrettungswache

- Eifuhrung in die rettungsdienstliche Arbeit
- Umgang mit Patienten

- Durchfiihren von MaRnahmen am Patienten

u_

Staatliche Abschlussprifung
- schriftliche Prifung
- mundliche Prifung

- Praktische Prufung mit Fallbeispielen

B

Abschlussgesprach mit dem arztlichen Leiter
Rettungsdienst
- bei Bestehen aller Prifungsmodule wird die

Berufszulassung erteilt

Abb. 3: Schematische Darstellung zur Ausbildung des
Rettungsassistenten (Quelle: Bens 2010, S. 293)
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Ausbildung zum Notfallsanitater (vollzeitige Ausbildung)

1.920 Stunden schulische Ausbildung

- Notfallsituationen erkennen, erfassen und auswerten

- rettungsdienstliche MaRnahmen auswahlen, durchfihren
- Kommunikation und Interaktion

- berufliches Selbstverstandnis entwickeln

i
V

1.240 Stunden auf einer Lehrrettungswache

- Einfuhrung in die Aufgaben des operativen
Rettungsdienstes

720 Stunden Klinikpraktikum

- Notaufnahme, Anasthesie, Intensivabteilung, Kreissaal

i
"V

Staatliche Abschlusspriifung

- schriftliche Prifung, Dauer min. 120 Minuten

- mundliche Prifung, Dauer 30 bis 40 Minuten

- Praktische Prifung mit 4 Fallbeispielen und ein sich

anschlielendes Fachgesprach

|
-

Erlaubnis zum Tragen der Berufsbezeichnung

»Notfallsanitater«

Abb. 4: Schematische Darstellung zur Ausbildung des Notfallsanitaters
(Quelle: Baller et al. 2014, S. 27 f.)
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Varianten zur Berufsausbildung zum Notfallsanitater

Mittlerer Schul-
abschluss oder
Hauptschulabschluss

mit Berufsausbildung

Berufsausbildung zum
Notfallsanitater
(Dauer: 3 Jahre

Hauptschulabschluss
oder Berufsausbil-

dung, min. 18 Jahre -

alt (bis 31.12.2014)

Ausbildung
zum RettAss

(Dauer zwei
Jahre)

Abgeschlossene Ausbildung
und Tatigkeit als
Rettungsassistent

Priifungs-

- | Vorbereitung
- / (nicht ges.
{ vorgeschr.)

Rettungsassistent mit
mehr als 5 Jahren
Tatigkeit im Rettungsdienst

Priifungs-
vorbereitung
nicht ges.

vorgeschr.)

Rettungsassistent mit
mehr als 3 Jahren

Tatigkeit im Rettungsdienst

480 Stunden
zusatzliche Ausbil-

dung

Rettungsassistent mit weniger
als 3 Jahren
Tatigkeit im Rettungsdienst

960 Stunden
zusatzliche

Ausbildung

-

Abb. 5: Schematische Darstellung der Ausbildungsvarianten zum Notfallsanitater
(Quelle: Baller et al. 2014, S. 30)
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Phase 1

Phase 1

Eintreffen

| 2 Eintreffen an der
Einsatzstelle

| 2 Gefahrdungen

beseitigen )
| 2 Lagefeststellung /
| 2 Sicherung oder

Wiederherstellung der /

lebenswichtigen /
Vitalfunktionen

Abb. 6: Einteilung der Algorithmen beim Einsatzablauf- Phase 1
(Quelle: Luxem 2016, S. 1006)
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Phase 2

Phase 1

Kategorisierung
| 2 Padiatrischer

Notfall

| 2 Gynakologischer
Notfall

| 2 Internistischer
Notfall

| 2 Neurologischer
Notfall }

| 2 Traumatischer
Notfall

| 2 Thermischer
Notfall

| 2 Toxikologischer
Notfall

| 2 Sonstiger
Notfall

Abb. 7: Einteilung der Algorithmen beim
Einsatzablauf- Phase 2 (Quelle: Luxem 2016, S. 1006)
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Phase 3

Phase 3

Diagnose/
notfallspezifische
Handlungsvorgaben
Fieberkrampf
Pseudokrupp/ LTB
Herzkreislaufstillstand
Notfallgeburt
Geburtshilfliche

Komplikationen

vvyyvyyvyy

Gastrointestinale Blutung
Apoplektischer Insult
Asthma bronchiale
Akutes Koronarsyndrom
Schock

Thoraxtrauma
Polytrauma

Hypothermie

Verbrennung

VYVYy VYV VYVYVYYVYY

Intoxikation

||
B

Verfahrensanweisungen fir den Thiringer Rettungsdienst 2.0

Abb. 8: Einteilung der Algorithmen beim Einsatzablauf- Phase 3
(Quelle: Luxem 2016, S. 1006)
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Phase 4

Phase 4 |

Transport
Transportvorbereitung
Transportdurchfiihrung

Patientensicherung

vvyyvyy

Uberwachung und )

Versorgung des Patienten /

v

Dokumentation des
Einsatzes /
> Ubergabe in der

Zielklinik /

Abb. 9: Einteilung der Algorithmen beim Einsatzablauf- Phase 4
(Quelle: Luxem 2016, S. 1006)
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Phase 5

Phase 5

Einsatznachbereitung
| 2 Wiederherstellung der

Einsatzbereitschaft

| 2 Reflexion des Einsatzes
| 2 Konsequenzen und /
Optimierungspotenziale /
| 2 Ermittlung des
Schulungsbedarfs /

der Mitarbeiter /

Abb. 10: Einteilung der Algorithmen beim Einsatzablauf-
Phase 5 (Quelle: Luxem 2016, S. 1006)
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Vorgehendweise bei der Analyse der notarztlichen Erstdiagnosen
mit anschlieBender Kategorisierung in die Verfahrensanweisungen

fur den Thuringer Rettungsdienst 2.0

Nicht verwendbare notarztli-
che Erstdiagnosen in die
Verfahrensanweisungen fiir
den Thiringer Rettungsdienst
2.0

(n=411)

Notarztliche Erstdiagnosen im Rettungsdienstbereich der Landes-

hauptstadt Erfurt in dem Zeitraum von 01.01. bis 31.12.2014

(n= 6.824)

Verwendete notarztliche Erstdiagnosen der Notfallpatienten in die Kategorisierung in die Verfahrensanweisun-

gen fur den Thiringer Rettungsdienst 2.0

Kategorisierung in die Verfahrensanwei-
sungen fiir den Thiringer Rettungsdienst
2.0

(n=4.903)

Kategorisierung in zusétzlichen Krank-
heits- und Verletzungsmuster nach not-
fallmedizinischen Schwerpunkten und
fachlicher Ausrichtung

(n=1.510)

Abb. 12: Vorgehendweise bei der Analyse der notarztlichen Erstdiagnosen mit anschlieRender Kategorisierung

in die Verfahrensanweisungen fiir den Thiringer Rettungsdienst 2.0 (Quelle: eigene Darstellung)
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Moglichkeiten zur Verkiirzung der Rettungsassistentenausbildung

Voraussetzungen

Verkiirzungsdauer

Rechtsgrundlage

Abgeschlossene Ausbildung
zum Rettungssanitater nach
den Grundsatzen des Bund-
Lander- Ausschusses ,Ret-
tungswesen® vom 20. Sep-
tember 1977

520 Sunden der Lehrgangs-
dauer nach § 4 RettAssG

§ 8 Abs. 2 Satz 1
RettAssG

Abgeleistete Tatigkeit im

Je nach Tatigkeit und Um-

§ 8 Abs. 2 Satz 2

Rettungsdienst nach Ausbil- | fang der Gleichwertigkeit, RettAssG
dung zum Rettungssanitater | unterschiedliche Anrechnung
auf die praktische Tatigkeit
nach § 7 RettAssG
Abgeschlossene Ausbildung | 900 Stunden der Lehrgangs- | § 8 Abs. 3
als Krankenschwester (- ausbildung nach § 4 Ret- RettAssG
pfleger) bzw. Kinderkranken- | tAssG. Es genugt die Teil-
schwester (-pfleger) nahme an einem speziellen
mindestens 300 stiindigen
,Erganzungslehrgang”
Tatigkeit in der Intensivpfle- | Bis zu drei Monaten auf die § 8 Abs. 5
ge, in der Anasthesie oder praktische Tatigkeit nach § 7 | RettAssG
im Operationsdienst nach RettAssG
Ausbildung als Kranken-
schwester (-pfleger) bzw.
Kinderkrankenschwester (-
pfleger)
Soldaten der Bundeswehr, 600 Stunden der 1.200 stiin- | § 8 Abs. 4
Polizeibeamte, des Bundes- | digen Lehrgansausbildung RettAssG

grenzschutz oder der Polizei
mit bestandener Sanitatspri-
fung oder bestandenen Teil
der Unteroffiziersprifung im
Sanitatsdienst der Bundes-
wehr

nach § 4 RettAssG

Ausbildung und Tatigkeit im
Rettungswesen bei der Feu-
erwehr

Unterschiedliche Anrech-
nung auf die Lehrgangsaus-
bildung nach § 4 RettAssG
und die praktische Tatigkeit
nach § 7 RettAssG, entspre-
chend der Gleichwertigkeit
der Ausbildung

§ 9 RettAssG

Praktische Tatigkeit im Ret-
tungsdienst im Ausland

Unterschiedliche Anrech-
nung auf die praktische Ta-
tigkeit nach § 7 RettAssG,
entsprechend der Gleichwer-
tigkeit der Tatigkeit

§ 8 Abs. 1 Satz 2
RettAssG

Tab. 1: Verkiirzungsmdglichkeiten der Rettungsassistentenausbildung (Quelle: Runggaldier 1997, S. 65)
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Ubersicht Algorithmen der

Verfahrensanweisungen des Thiiringer Rettungsdienstes 2.0

Algorithmus
1 Leitalgorithmus Notfallsituation
2 i.V.-Zugang
3 Intraossarer Zugang- Erwachsener
4 Intraossarer Zugang- Kind
5 Supraglottischer Atemweg- LTS
6 Laryngoskopie- Fremdkdrperentfernung Magill- Zange
7 Nicht- Invasive CPAP- Therapie
8 Spannungspneumothorax- Entlastungspunktion
9 Manuelle Defibrillation
10 Notfallkardioversion
11 Transthorakale Schrittmachertherapie
12 Umgang mit tracheotomierten Patienten
13 Tiefes endobronchiales Absaugen
14 Leitalgorithmus ,Akuter Thoraxschmerz‘- ACS
15 Verdacht auf ACS- Algorithmus Morphin
16 Verdacht auf ACS- Algorithmus Glyceroltrinitrat- Spray
17 STEMI- Algorithmus Acetylsalicylsaure + Heparin
18 Leitalgorithmus Kardiales Lungenddem
19 Kardiales Lungendédem- Glyceroltrinitrat + Furosemid
20 Hypertensiver Notfall- Urapidil
21 Hypertensiver Notfall- Nitrendipin
22 Massive Ubelkeit/ Erbrechen (Erwachsene)- Antiemetikum
23 Instabile Bradykardie
24 Tachykarde Herzrhythmusszérungen

Tab. 2: Verfahrensanweisungen fiir den Thiringer Rettungsdienst 1/2 (Quelle: Verfahrensanweisungen fiir den

Thiringer Rettungsdienst 2.0, S. |V bis V)
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Ubersicht Algorithmen der

Verfahrensanweisungen des Thiiringer Rettungsdienstes 2.0

Algorithmus
25 Bronchoobstruktion- Erwachsene
26 Erkennen des kritisch kranken Kindes
27 Respiratorisches Versagen- Kind
28 Fremdkorperaspiration- Kind
29 Akuter Pseudokrupp- Anfall/ Bronchobstruktion Asthma- Anfall- Kind
30 Anaphylaxie Erwachsene
31 Anaphylaxie Kind
32 Bewusstseinsstérung/ DD Hypoglykamie
33 Krampfanfall- Erwachsene
34 Krampfanfall- Kind
35 Leitalgorithmus Trauma
36 Polytrauma
37 Tourniquet- Pneumatische Blutsperre
38 Beckenschlinge
39 Immobilisation- Extension
40 Verbrennungen
41 Leitalgorithmus starke Schmerzzustande (NRS=4)
42 Starke Schmerzzustande- Esketamin
43 Starke Schmerzzustande- Algorithmus Morphin
44 Abdominelle Schmerzen/ Koliken Erwachsene
45 Opiatintoxikation- Naloxon
46 Geburtseinleitung
47 ERC- Algorithmus Erweiterte Reanimationsmafnahmen
48 ERC- Algorithmus Erweiterte Reanimationsmafnahmen beim Kind

Tab. 2: Verfahrensanweisungen fiir den Thiringer Rettungsdienst 2/2 (Quelle: Thiringer Verfahrensanweisungen

fur den Thiringer Rettungsdienst 2.0, S. V bis VI)
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Zusatzliche Krankheits- und Verletzungsmuster nach notfallmedizinischen

Schwerpunkten und fachlicher Ausrichtung

Zusatzlichen Krankheits- und Verletzungsmuster nach

notfallmedizinischen Schwerpunkten und fachlicher Ausrichtung

Gynakologische Notfalle/ Erkrankungen

1
2 Gesichts-Schadel- Hirn- Trauma/ HWS/ BWS/ LWS- Trauma
3

Neurologische/ neurochirurgische Notfalle

4 Psychische Erkrankungen

Tab.3: Zusatzliche Krankheits- und Verletzungsmuster nach notfallmedizinischen Schwerpunkten und fachlicher

Ausrichtung (Quelle: eigene Darstellung)
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Diskretionserklarung

Der Unterzeichnende verpflichtet sich, die von der befragten Unternehmung/Verwaltung er-
haltenen Informationen streng vertraulich zu behandeln. Insbesondere darf nur mit ausdrick-
licher Einwilligung samtlicher Auskunftgeber anderer Personen als den Referenten Einblick

in die schriftliche Arbeit gewahrt werden.

Er nimmt zur Kenntnis, dass seine Arbeit von der Akkon-Hochschule mittels einer Plagiats-
software auf allfallige Plagiate Uberprift werden kann und dass die befragte Unterneh-

mung/Verwaltung entsprechen zu orientieren ist.

07.06.2017

Datum Unterschrift
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Eigenstandigkeitserklarung

Ich versichere:

Dass ich die Hausarbeit selbststandig verfasst, andere als die angegebenen Quellen und

Hilfsmittel nicht benutzt und mich auch sonst keiner unerlaubten Hilfe bedient habe.

Dass ich dieses Thema der Hausarbeit bisher weder im In- noch im Ausland (einer
Beurteilerin/ einem Beurteiler zur Begutachtung in irgendeiner Form als Prifungsarbeit

vorgelegt habe.

Dass diese Arbeit mit der vom Begutachter beurteilten Arbeit tGbereinstimmt.

07.06.2017
Datum Unterschrift
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